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RESUMO

Objetivos: Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de maloclusdo e
carie em criangas que frequentam o ensino pré-escolar no Agrupamento de Escolas da
Nazaré e relacionar a maloclusdo com o sexo ¢ a idade, bem como descrever a relagao
entre a prevaléncia de carie com a existéncia de maloclusao.

Materiais e Métodos: Foram observadas 149 criangas de ambos os géneros, com
idades entre os 3 e os 6 anos. A recolha de dados, foi realizada no Agrupamento de
Escolas da Nazaré, em ambiente escolar ¢ com recurso a kits basicos de observagao.
Foram analisadas as seguintes caracteristicas: tipo de arco de Baume, presenca de
diastemas, espagos primatas, apinhamento, relagao distal dos segundos molares deciduos,
relacdo canina, overjet, overbite, linha média dentaria, mordida posterior e anterior e
presenga de carie dentaria.

Resultados: A prevaléncia de maloclusdo encontrada na amostra estudada foi
34,2%. A mordida cruzada posterior foi o tipo de maloclusdo mais prevalente (33,8%),
ao contrario da mordida aberta posterior, que se revelou a menos prevalente (5,6%). A
presenga de caries foi observada em 30,9% das criangas, ndo apresentando relagdo
estatistica com a prevaléncia de maloclusao.

Conclusdo: A prevaléncia de maloclusdo e da presenga de carie nas criangas
pertencentes ao Agrupamento em estudo foi relativamente baixa e ndo foi verificado
qualquer tipo de relacdo estatistica entre as variaveis estudadas, porém foi possivel
observar que o indice de cpod das criangas com maloclusdo revelou-se quase o dobro do

indice de cpod das criangas sem maloclusao.

Palavras-Chave: Maloclusao; Denti¢ao Decidua; Carie dentaria; Prevaléncia.






ABSTRACT

Aim: The aim of this studie was to evaluate the prevalence of malocclusion and
caries in children attending preschool in the municipality of Nazare, relating
malocclusion with gender and age, as well as describing the relationship between the
prevalence of caries and the existence of malocclusion.

Materials and Methods: A total of 149 children of both genders, aged between
3 and 6 years old, were observed. Data collection was carried out in Agrupamento de
Escolas da Nazaré, Health District of Leiria, in a school environment using basic
observation kits. The following characteristics were analyzed: Baume arch type, presence
of diastemas, primate spaces, crowding, the deciduous second molars distal relation,
canine relationship, dental midline, overjet, overbite, posterior and anterior bite and
presence of dental caries.

Results: The prevalence of malocclusion found in the studied sample was 42,2%.
Posterior crossbite was the most prevalent type of malocclusion (33,8%), contrary to
posterior open bite which proved to be the least prevalent (5,6%). The presence of caries
was observed in 30,9% of the children, showing no statistical relationship with the
prevalence of malocclusion.

Conclusion: The prevalence of malocclusion and the presence of caries in
children belonging to the group under study was relatively low and there was no statistical
relationship between the variables studied, but it was possible to observe that the dmtf
index of children with malocclusion was almost double the dmtf index of children without

malocclusion.

Keywords: Malocclusion; Deciduous dentition; Dental caries; Prevalence.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A saude oral ¢ o padrdo de satde da cavidade oral que permite a um individuo
falar, mastigar, sorrir, saborear os alimentos, viver sem dor e desconforto, e relacionar-se
sem constrangimentos. E parte da satide geral e essencial para a qualidade de vida do ser
humano (Mcgrath et al., 2004; Tesch, Oliveira & Ledo, 2007).

O acompanhamento da saude oral nos primeiros anos de vida de um individuo
facilita a identificagdo de fatores de risco e problemas orais, permitindo o planeamento e
a implementacdo de a¢des preventivas e terapéuticas, diminuindo assim o impacto destes
problemas no dia-a-dia das pessoas (Bauman, 2018).

Criangas no mundo inteiro sofrem de doengas da satde oral como a cérie dentéria,
doenga periodontal, maloclusdo, entre outras, constituindo assim as doengas orais um dos
maiores problemas de satide publica da populagdo infantil, problemas estes, que podem
ter uma interferéncia negativa no bem-estar psicologico e qualidade de vida deste grupo
etario (Mcgrath et al., 2004). O Odontopediatra, ¢ assim, o profissional de saude que se
concentra no tratamento e prevengao de doengas orais em criancas e adolescentes com o
principal objetivo de estabelecer uma denti¢do normal, desde a erupg@o do primeiro dente
até a obtencdo de uma boa oclusao final (Bhat, Rao, Hedge & Kumar, 2012).

As maloclusdes sdo descritas como perturbagdes do desenvolvimento do
complexo dento-facial que afeta a oclusdo normal dos dentes e que interfere no
crescimento e desenvolvimento das arcadas dentdarias, estas podem resultar em alteragdes
estéticas, funcionais e psicossociais. Atualmente a incidéncia da maloclusdo tem
aumentado progressivamente, alcancando uma dimensdo preocupante (Almeida et al.,
2000; Pinho, 2011; Uribe & Miller, 2015; Bauman et al., 2018).

Em geral hd uma alta prevaléncia de problemas oclusais em criangas com idade
pré-escolar, com taxas que variam dos 20% aos 80% em diferentes paises (Bauman et al.,
2018).

A carie continuando a ser uma das doengas mais prevalentes nas criangas € uma
grande preocupagdo para a saude publica, poderd estar altamente relacionada com a
maloclusdo, sendo importante ser estudada quando ¢ avaliada a prevaléncia desta. Uma
carie ndo tratada e as suas complicacdes, como dores de dentes e perda de dentes
prematura levam diretamente & diminuicdo da mastigagdo ou mastigagdo assimétrica,

alterando a distribuicdo do contacto oclusal funcional. A mastigacdo unilateral e outros
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problemas causados pelas caries e perda precoce de pecas dentarias, podem, a longo
prazo, levar ao comprometimento do crescimento e desenvolvimento facial, resultando
em maloclusao (Zou et al., 2018; Ndekero, Carneiro & Masumo, 2021).

Problemas de oclusdo podem desenvolver-se precocemente e dificilmente sao
autocorrigidos, o que torna as fases da denticdo decidua e mista uma boa altura para a
introducdo de medidas preventivas ou terapéuticas. Para além ainda, de que os pré-
escolares sdo o grupo populacional mais propenso a adotar novos habitos, assim, a
educacdo para a saude oral das criangas e dos seus familiares pode ser uma boa alternativa
para melhores resultados de satde na cavidade oral (Bauman et al., 2018).

Virios estudos indicam que a mé oclusdo na denti¢do decidua leva a ma oclusao
na denti¢do definitiva o que torna muito importante um diagnostico precoce e a interce¢ao
de algum tipo de desenvolvimento anormal, por parte do médico dentista. Desta forma, ¢
possivel intervir precocemente, de forma a corrigir ou prevenir problemas de oclusido na
denticdo permanente (Lochib et al., 2015; Sharma et al., 2015; Zhou et al., 2016).

Sdo realizados cada vez mais estudos, que demonstram a alta incidéncia de
problemas de oclusdo nas populacdes. Estes estudos epidemioldgicos sdo de extrema
importancia para quantificar e identificar estas anomalias, possibilitando acdes

preventivas e terapéuticas (Boeck et al., 2013).

1.1 Oclusao Normal Vs Maloclusao

A oclusdo ¢ considerada a forma como os dentes inferiores e superiores ocluem
entre sim nas varias posi¢des e movimentos mandibulares (Hassan & Rahimah, 2007).

A chamada de oclusdo “ideal” ¢ uma concecdo hipotética muito raramente
existente na natureza, em que existe uma relagdo estatica e dinamica perfeita de dentes e
maxilares em todos os trés planos do espaco. A normoclusdo, ¢ assim, apenas uma
aproximacdo da oclusdo dita “ideal”, em que os contactos sdo estaveis, ndo tém
interferéncias e estdo distribuidos harmoniosamente pelas arcadas dentarias, promovendo
uma oclusdo equilibrada. Varios fatores, que poderao ser de origem genética ou ambiental
podem afetar este equilibrio, levando a maloclusdes (Hassan & Rahimah, 2007,
Muhamad et al.,2015).

Qualquer desvio de uma oclusdo normal, ¢ entdo, chamado de maloclusdo,
considerada como uma relagdo anormal dos dentes antagonistas quando sdo trazidos a
posicao de oclusdo. Esta relagdo anormal ¢ geralmente associada com um crescimento
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maxilo-mandibular anémalo e com um mau posicionamento dentdrio na arcada
(Nogueira, 2010; Campos et al., 2013).

Em 1899, Edward Harthey Angle criou uma classificagdo, que se baseava nas
relagdes dentarias antero-posteriores e que classificava as maloclusdes no plano sagital.
Esta descreve a relagdo entre os primeiros molares inferiores e superiores € ¢ conhecida
como a “chave da oclusdo”. A partir desta classificacdo a oclusdo pode ser dividida em
trés: Classe I (normoclusdo); Classe II (distoclusao) e Classe I1I (mesioclusdo) (Nogueira,
2010).

Na Classe I, também chamada de normoclusao, a relagdo mesio-distal entre os
primeiros molares ¢ considerada correta. A cuspide mesio-vestibular do primeiro molar
superior oclui na direcdo do primeiro molar inferior, mais especificamente no sulco
mesio-vestibular. Nestes casos existe equilibrio entre as arcadas, podendo prevalecer
apenas a desarmonia entre os dentes e 0ssos, existindo varios casos de apinhamento e
diastemas na regido anterior (Nogueira, 2010; Riaud, 2019).

A distoclusdo, também conhecida como Classe II, -caracteriza-se
fundamentalmente pela posicao distal dos primeiros molares inferiores em relacdo aos
primeiros molares superiores. Nesta classe a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar
superior, oclui a mesial do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior. A Classe 11
divide-se em 1 e 2. Na divisao I é observado um bom alinhamento dentario, mas a curva
de Spee ¢ muito acentuada, devido a vestibularizagdo dos incisivos superiores. Por sua
vez, a divisdo 2 da Classe II estd associada a um posicionamento vertical ou retroinclinado
dos incisivos superiores e frequentemente a uma sobremordida profunda (Nogueira,
2010; Pinho, 2011; Riaud, 2019).

Na classe III, também conhecida por mesioclusdo, o primeiro molar inferior
relaciona-se mesialmente com o superior. A cuspide mésio-vestibular do 1° molar
superior oclui distalmente ao sulco mésio-vestibulat do primeiro molar inferior. Deste
modo, toda a arcada inferior esta colocada anteriormente em relagdo a arcada superior,
podendo levar a uma mordida cruzada anterior (Nogueira, 2010, Riaud 2019).

A presenca de distarbios dentérios e esqueléticos na denti¢do decidua podem
comprometer a oclusdo na denti¢do definitiva, por esta mesma razdo, ¢ importante saber
identificar problemas oclusais, de forma a poder corrigir precocemente estas desarmonias

e prevenir maloclusdes na denticdo permanente (Hassan & Rahimah, 2007).
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1.2. Etiologia da maloclusiao

A abordagem da etiologia das maloclusdes ¢ um assunto que da que falar, isto
porque, todas as maloclusdes apresentam uma origem multifatorial e ndo apenas uma
causa particular. Esta complexidade explica a enorme variabilidade dos diferentes
géneros de maloclusdo existentes (Uribe & Miller, 2015).

Problemas oclusais resultam da relacdo entre fatores genéticos e ambientais,
havendo a possibilidade de serem também influenciados pela existéncia de habitos orais
deletérios. Entre as criancas em idade pré-escolar os problemas de maloclusdo t€m sido
principalmente associados a fatores, como pobre nutri¢do, habitos de succ¢do ndo-
nutritivos, distirbios de erup¢do dentdria, traumatismos, carie dentaria, entre outros
(Wagner & Heinrich-Weltzien, 2015).

Compreender os fatores etiologicos que contribuem para a variacdo da morfologia
dento-facial, associada a problemas de oclusdo ¢ a chave para o desenvolvimento de
novas e mais eficazes opgdes de tratamento. Um aprofundamento e constante estudo deste
tema ¢ assim de extrema importancia, isto para que seja possivel, diagnosticar e eliminar
os fatores causais, prevenindo problemas de oclusdo em idades precoces e garantindo a
estabilidade no tratamento ortodontico (R.R. Almeida et al., 2000; Boeck et al., 2013;
Uribe & Miller, 2015).

A hereditariedade ¢ um dos mais importantes fatores etioldgicos na natureza de
problemas oclusais, visto que os padrdes de crescimento e desenvolvimento sdo
extremamente influenciados por esta. Caracteristicas como as dimensdes faciais, os
tamanhos das arcadas dentarias e a existéncia de diastemas, relacionam-se com uma taxa
de hereditariedade até 60%, por sua vez, o overjet e overbite ndo sdo normalmente
consequéncias de fatores hereditarios, o que nos sugere que as causas sejam de foro
ambiental. Anomalias de forma, tamanho e numero sio também na sua maioria
relacionados com fatores hereditarios e podem interferir na oclusdo do portador. Outro
fator hereditario relacionado com este problema ¢ a miscigenacao racial, isto porque nos
grupos geneticamente “puros” quase ndo se observam problemas de cariz oclusal,
enquanto que nos grupos que apresentam mistura racial a incidéncia de maloclusdo
aumenta consideravelmente (R.R. Almeida et al., 2000; Uribe & Miller, 2015).

Fatores congénitos constituem também uma das causas etioldgicas de problemas
oclusais. Estes tipos de deformidades atuam sobre o embrido at¢é ao momento do

nascimento ¢ podem apresentar manifestagdes clinicas imediatas, assim como tardias.
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Fissuras do palato e/ou labio, Sindrome de Rieger, Disostose Cleidocraniana e Displasia
Ectodérmica sdo algumas das malformagdes congénitas existentes que comprometem a
cavidade oral (R.R. Almeida et al., 2000).

Os hébitos orais podem ser considerados normais ou deletérios, sendo que os
considerados deletérios sdo um dos principais fatores etioldgicos da maloclusdo, na fase
da denti¢do decidua e mista. Os habitos ditos normais (fisioldgicos), como a mastiga¢ao,
a degluticdo e a respiragao nasal, contribuem para uma oclusiao normal, visto favorecer o
crescimento facial positivamente e sem desvios. Por outro lado, habitos como a respiragao
oral, succdo digital, da chupeta e do biberdo, interposicao lingual, entre outros, sdo os
ditos habitos deletérios (ndo fisioldgicos) que podem atuar como fatores impedidores do
desenvolvimento e crescimento Osseo correto e alteradores das posi¢des dentarias e
processo respiratdrio, entre outros. (Boeck et al., 2013; Wagner & Heinrich-Weltzien,
2015).

Hébitos deletérios merecem a atengdo do médico sempre que perdurem para além
dos 4 anos de idade, visto que segundo estudos, antes dessa idade, normalmente estes
habitos passam por uma correcio espontinea numa grande parte dos casos. E sabido
também, que a gravidade dos problemas de oclusdo originados pelos héabitos de suc¢ao
depende em grande parte da duragdo, frequéncia e intensidade do habito (Boeck et al.,
2013; Majorana et al., 2015).

Também os habitos alimentares contribuiram para uma regressao da evolugdo da
face, como um fator ambiental, com um consequente aumento de problemas oclusais.
Antigamente os alimentos eram mais duros e dificeis de ingerir, o que exigia um maior
esfor¢o por parte dos musculos da cara e um consequente maior desenvolvimento dento-
facial. Atualmente estes apresentam-se mais faceis de serem consumidos, sendo
necessario um menos esfor¢o da musculatura facial, levando a um menor crescimento e
desenvolvimento da cabeca (R.R. Almeida et al., 2000; Grippaudo et al., 2016).

Ainda em relagdo a fatores nutricionais, Salzmann (1974) referiu que a deficiéncia
de vitaminas A, B, C, D, B2 e lodo, podem também ser uma parte contribuidora para
deformacdes esqueléticas e dentarias.

A perda precoce de dentes deciduos devido a carie ou outros fatores provoca um
desequilibrio dentario, levando a extrusdo de antagonistas, a distalizagdo de dentes
anteriores e a mesializagdo dos posteriores, levando a falta de espaco e sendo
determinante para a ocorréncia de algumas maloclusdes (R.R. Almeida et al., 2000;

Salazar et al., 2013).
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Em suma, tendo em conta que os fatores genéticos ndo podem ser alterados ou
corrigidos, a preven¢do do aparecimento de problemas oclusais deverd concentrar-se
principalmente na interrupgao dos fatores ambientais que os provocam (Dogramaci et al.,

2017).

1.3. Caracteristicas da denticao decidua

Para se estabelecer qualquer tipo de plano de tratamento na denticdo decidua ¢
extremamente importante o conhecimento de todas as caracteristicas das pecas dentérias
individualmente e no seu conjunto. O conhecimento do arranjo normal dos dentes e das
estruturas que lhe estdo associadas ¢ vital para detetar desvios oclusais e iniciar
tratamento precoce, se necessario (Moreira et al., 2002; Guedes-Pinto, 2010).

Os ser humanos ¢ considerado difiodonte, visto que possui duas denti¢cdes ao
longo da vida, a denti¢do decidua e a denti¢ao definitiva, pode ainda ser classificado como
heterodonte, por existirem 4 classes dentarias distintas (incisivos, caninos, pré-molares,
molares) (Toledo, 2012).

A denticdo decidua ¢ normalmente constituida por 20 dentes (4 incisivos centrais,
4 incisivos laterias, 4 caninos, 4 primeiros molares e 4 segundos molares). Esta tem inicio
com a erupcao dos incisivos inferiores, por volta dos 4-8 meses e fica completa com a
erupgdo dos segundos molares deciduos, aos 30 meses de vida da crianga. E importante
ter em consideracdo que o tempo eruptivo pode levar até 6 meses (American Academy of
Pediatric Dentistry, 2014; Abreu, 2018).

Os dentes deciduos apesar de menores do que os dentes permanentes, apresentam
varias semelhangas a estes morfologicamente. Sdo mais convexos, tém um tom mais
claro, o esmalte ¢ mais fino, a cdmara pulpar maior e apresentam um nivel de
mineralizacdo menor do que a dos dentes definitivos, o que leva a que tenham menor
resisténcia, causando um maior desgaste das cuspides (Moreira et al., 2002; Guedes-
Pinto, 2010).

As arcadas dentarias t€ém na sua maioria forma arredondada e apresentam menos
variabilidade de conformacdo do que as arcadas da denticdo permanente. Os dentes
deciduos ndo apresentam curva de Spee ou Wilson, visto se encontrarem implantados
verticalmente na base Ossea, apresentando um paralelismo interradicular e
consequentemente um plano oclusal reto entre as faces oclusais e incisais destes (Moreira
et al., 2002; Abreu, 2018).
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Na denticdo decidua a “chave” para o relacionamento dentario e oclusdo entre
arcadas, esta na posi¢cdo dos segundos molares deciduos, que num caso de normalidade
se devem relacionar entre si num plano terminal vertical (Moreira et al. 2002).

Em relagdo, a articulagdo temporomandibular, posiciona-se praticamente
coincidente ao plano horizontal do ramo da mandibula, afastando-se desta durante o
desenvolvimento e crescimento da mesma (Moreira et al., 2002; Abreu, 2018).

Em suma, vdrias caracteristicas definem uma oclusdo normal neste tipo de
denticdo, como a existéncia de espacos fisioldgicos entre os dentes (diastemas), uma
sobremordida e sobressaliéncia reduzidas e um plano terminal molar vertical. Para um
diagnostico adequado de uma maloclusdo ¢ entdo importante conhecer todas estas
caracteristicas de forma reconhecer problemas de oclusdo a agir precocemente se

necessario (Moreira et al., 2002).

1.4. Alteragoes oclusais na Denticio Decidua

1.4.1. Tipos de Arco de Baume

Na denti¢@o decidua, os arcos foram classificados segundo Baume, consoante a
auséncia ou a presenga de diastemas (espagos fisiologicos) entre os dentes nas arcadas.
Um arco de Baume tipo I apresenta espacos generalizados (diastemas) entre os dentes
deciduos na regido anterior e ¢ relatado como o mais favoravel a um correto alinhamento
das pecas dentérias definitivas. Por outo lado, o arco de Baume tipo II ndo possui espagos
fisioldgicos entre os dentes anteriores, e ¢ apontado como o menos favoravel a uma
erupcao correta dos dentes definitivos (Guedes-Pinto, 2010).

Segundo o estudo de Baume, em 1950, o arco tipo [ mostrou-se o mais prevalente,

estando presente em 70% das criancas na maxila e em 63% das criancas na mandibula.

1.4.2. Espacos primatas

Baume verificou e relatou em 1950 que existiam dois diastemas distintos nas
arcadas, estes espacos mostraram ser uma das caracteristicas principais da denti¢do
decidua. Na arcada superior, encontram-se entre os incisivos laterais e caninos e na arcada
inferior ocorrem entre os primeiros molares deciduos e os caninos (Soviero et al., 1999;

Toledo, 2012).
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Estes ndo estdo obrigatoriamente presentes, no entanto ¢ mais frequente a sua
presenca. Esta compensa a largura mesiodistal dos dentes permanentes, favorecendo o

desenvolvimento de uma correta oclusao (Toledo, 2012).
1.4.3. Apinhamento

Durante o crescimento ha um desenvolvimento ¢ aumento do tamanho maxilar, e
a erupcdo das pecas dentérias, idealmente, com espacos fisiologicos entre elas (Nicolo,
2002). Na Medicina Dentaria, a falta de espaco para a distribui¢do dos dentes
corretamente alinhados nas arcadas dentdrias ¢ chamada de apinhamento dentario e
normalmente, acontece, quando existe uma discrepancia entre a largura dos dentes e o
tamanho dos maxilares. Esta discrepancia resulta em rotagdes ou desalinhamento das
pecas dentarias (Nicolo, 2002; Pena et al., 2008).

Segundo Russell (1996), apinhamentos até 2mm podem autocorrigir-se, sem
precisarem de intervengdo ortodontica. Quando atingem entre os 2 e 4mm, estes
problemas podem ser tratados com desgastes incisais e interproximais (strippings), €
quando maiores, podem ser necessarias exodontias de dentes deciduos e definitivos, de
forma a possibilitarem o alinhamento das pecas dentarias na arcada (Nakata & Wei, 1995;

Medeiros et al., 2003).
1.4.4. Linha Média

A simetria ¢ considerada um pré-requisito fundamental para trazer equilibrio e
harmonia ao complexo dento-facial. Dito isto, o estabelecimento de uma linha média
dentaria simétrica ¢ um dos principais objetivos do tratamento ortodontico (Normando et
al., 2009; Khan, Qamar, & Naecem, 2014).

A linha média dentéria caracteriza-se por ser uma linha imagindria, paralela ao
plano sagital e perpendicular ao plano incisal, que divide os incisivos centrais inferiores
dos centrais superiores (Normando et al., 2009; Khan, Qamar, & Naeem, 2014).

Linhas médias dentérias coincidentes entre si e coincidentes com a linha média da
face, contribuem para o correto posicionamento dentario e para a harmonia do sorriso. E
assim desejavel que as linhas médias maxilar, mandibular e facial sejam as trés
coincidentes (Johnston et al., 1999; Normando et al., 2009).

Os desvios na linha média podem acontecer para o lado direito ou para o lado

esquerdo. Dito isto, se por exemplo, a linha média da face for coincidente com a linha
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média da arcada superior, mas ndo com a da arcada inferior, podemos referir que se trata
de um desvio no maxilar inferior. Estes desvios sdo percetiveis a partir dos 2 mm aos
olhos do médico dentista e estdo normalmente relacionados com perda prematura de
dentes, apinhamento dentario, diastemas, rotagdes e discrepancias dento-alveolares

(Pinho, 2011).

1.4.5. Relacao Distal dos Segundos Molares Deciduos

Normalmente a denti¢do decidua fica completa com a erup¢do dos segundos
molares aos 30 meses de idade. Estes tém um papel importante na localizagao do primeiro
molar definitivo e podem servir como um guia para a oclusdo (Shimizu et al., 2003).

A relagdo entre a superficie distal dos segundos molares deciduos maxilares e
mandibulares ¢ nominada de plano terminal e ¢ determinada apenas quando os dentes se
encontram em oclusdo céntrica (Shimizu et al., 2003). Segundo Baume (1950) esta

relag@o antero-posterior pode ser dividida em 3 tipos:

e Plano terminal vertical: Relacdo em que a face distal do segundo molar
mandibular coincide com a do segundo molar maxilar deciduo, em oclusdo
céntrica.

e Degrau Mesial: Relagdo em que a face distal do segundo molar mandibular se
encontra em relacdo mesial com a do segundo molar maxilar deciduo, em oclusdo
céntrica.

e Degrau Distal: Relagdo em que a face distal do segundo molar mandibular se
encontra em relacdo distal com a do segundo molar maxilar deciduo, em oclusdo

céntrica (Nakata & Wei, 1995; Shimizu et al., 2003).

Virios estudos demonstraram que um plano vertical reto na primeira denticdo ¢ o
mais prevalente e que, normalmente, evolui para uma Classe I esquelética na denti¢ao
definitiva. O degrau distal evolui mais frequentemente para uma Classe II e o degrau
mesial com maior frequéncia para uma Classe I e com menor frequéncia para uma Classe

III (Bhat et al., 2012; Toledo, 2012).
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1.4.6. Relacao Canina

A relagdo canina ¢ considerada uma boa referéncia para controlar a oclusdo
antero-posterior em casos em que ¢ impossivel observar a relagdo distal dos segundos
molares deciduos tanto em casos de lesdes de carie interproximais, como em casos de

perda destes dentes (Bhat et al., 2012). Esta esta dividida em trés classes:

e C(lasse I: A cuspide do canino superior deciduo encontra-se no mesmo
plano vertical que a superficie distal do canino inferior deciduo.

e C(Classe II: A ctspide do canino superior deciduo est4 a mesial da superficie
distal do canino inferior deciduo.

e C(Classe III: A cuspide do canino superior deciduo ¢ distal a superficie distal

do canino inferior deciduo (Yilmaz et al., 2006).

1.4.7. Overjet/Sobressaliéncia

O chamado overjet ou sobressaliéncia ¢ a distancia horizontal entre o ponto mais
anterior da parede vestibular dos incisvos inferiores e a face palatina dos incisivos
superiores, esta ¢ considerada normal, quando inferior a 3 mm (Guedes-Pinto, 2010).

Este trespasse horizontal excessivo estd normalmente associado ao retrognatismo
mandibular, ao prognatismo maxilar, a retroinclinagdo dos dentes inferiores ou a
proinclinagdo dos dentes superiores (Nowak et al., 2019).

O overjet, para além de fatores genéticos pode também ser causado por habitos de
succdo ndo fisiolodgicos (ndo-nutritivos). Neste caso, se o habito for interrompido cedo na
vida da crianga, existe uma boa probabilidade do problema se autocorrigir (Nowak et al.,
2019).

Um individuo com uma sobressaliéncia exagerada pode ter dificuldades em fechar
a boca confortavelmente e segundo Lewis (1959) tem uma maior probabilidade de sofrer
traumatismos nos dentes anteriores. A terapéutica passa por corrigir a protrusao incisiva
com aparelhos ortodonticos, combinando ou ndo, este tratamento, com extragdes na
arcada superior de modo a diminuir o trespasse horizontal entre os incisivos (Petti, 2015;

Schatz et al., 2020).
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1.4.8. Overbite/Sobremordida

Considera-se que um individuo tem uma mordida profunda, (sobremordida/
overbite) quando os incisivos superiores se sobrepdem excessivamente aos incisivos
inferiores. O termo overbite, no entanto, s6 ¢ empregue se a distdncia da sobreposicao
vertical dos incisivos superiores sobre os incisivos inferiores em oclusdo céntrica for
maior que 4 mm (Fattahi et al., 2014; Bhateja et al., 2016; Moro & Santos, 2017).

No caso de uma sobremordida normal o cingulo dos dentes superiores ¢
contactado ligeiramente pelos bordos incisais dos dentes inferiores, resultando numa
sobremordida de aproximadamente 1-3 mm (Guedes-Pinto, 2010; Fattahi et al., 2014).

Em casos extremos, uma sobremordida pode causar problemas dentérios,
problemas periodontais, disfungdes temporo-mandibulares e perda de fungdo
mastigatoria, o que leva a que seja necessaria intervengdo para corre¢ao deste tipo de

problema (Newak et al., 2019; Moro & Santos, 2017).
1.4.9. Mordida Aberta Anterior

A mordida aberta anterior ¢ um dos tipos de maloclusdes mais frequentes na
denticdo decidua e acontece quando existe auséncia de contacto incisal dos dentes
anteriores, em relacdo céntrica (Artese et al., 2011).

Hébitos de suc¢do ndo-nutritivos, respiragdo oral, fungdo ou tamanho anormal da
lingua, padrao de crescimento vertical, entre outros, podem dar origem a desequilibrios
oclusais, causando este tipo de maloclusdo. O fator idade afeta a prevaléncia desta
maloclusdo, uma vez que hd uma diminui¢ao dos hébitos de suc¢do nao nutritivos com o
aumento da idade, assim como um amadurecimento da funcdo oral (Artese et al., 2011;
Antoun net al. 2018).

Viérios autores referem que as criangas com este tipo de maloclusdo sdo mais
propensas a traumas dentdrios, devido a incompeténcia labial e a proje¢do dos dentes

anteriores caracteristicos desta mordida (Antoun net al. 2018).

1.4.10. Mordida Aberta Posterior

A mordida aberta posterior ¢ um dos tipos de maloclusdes mais graves,
prejudicando diretamente as fungdes mastigatorias dos pacientes. Esta pode estar

relacionada com alteracdes na erupcdo dentdria, interposi¢do lingual, dentes
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anquilosados, perda prematura de dentes posteriores, entre outras (Proffit et al, 2012;
Yasumura & Sueishi, 2016; Huang et al., 2020).

Este tipo de mordida ¢ caracterizado pela falta de contacto oclusal posterior, em
oclusdo céntrica, e pode ser unilateral ou bilateral, e parcial ou completa. No caso desta
mordida completa ndo ha nenhum tipo de intercuspidagdo vertical na totalidade dos
dentes posteriores. Por outro lado, no caso de uma mordida posterior aberta parcial
acontece um contacto incorreto e incompleto entre os dentes posteriores inferiores e

superiores (Gaig & Ustrell Torrent, 2016; Huang et al., 2020).

1.4.11. Mordida Cruzada Anterior

A mordida cruzada anterior tem sido definida como uma mordida em que um ou
mais incisivos e/ou caninos superiores se encontram numa posi¢ao lingual em relagio aos
incisivos e/ou caninos inferiores. Esta pode ser diferenciada em dentéria ou esquelética,
sendo que a esquelética ¢ mais dificil de corrigir do que a dentaria (Silva & Rorez, 1997;
Lopez & Espinola; Gonzales et al., 2016).

Varios fatores tém sido citados como causa da mordida cruzada anterior, entre
eles um trajeto de erupcao lingual dos dentes anteriores maxilares, trauma da denticao
decidua com deslocamento dos gérmenes dentarios, dentes supranumerarios, erup¢ao
tardia da denticdo decidua e comprimento inadequado do arco (Gonzélez et al, 2016).

O diagnéstico precoce e a correcdo deste tipo de maloclusdo na denticdo decidua
e mista sdo importantes para o bom desenvolvimento das relagdes intermaxilares em
pacientes em crescimento. Esta deve ser corrigida assim que seja detetada e obtida
colaboragdo por parte da crianga. O principal objetivo do tratamento precoce ¢ prevenir
o crescimento anormal dos maxilares e dos seus componentes dentoalveolares (Lopez &
Espinola, 2015; Lochib et al., 2015; Gonzales et al., 2016).

A correcdo precoce deste tipo de mordida também previne o desgaste anormal das
faces vestibulares e bordos incisais dos incisivos e reduz o risco de problemas

periodontais nos incisivos inferiores (Lopez & Espinola, 2015).

1.4.12. Mordida Cruzada Posterior

Dentro das maloclusdes mais frequentemente encontradas na infancia, com
possibilidade de tratamento intercetivo precoce, temos as mordidas cruzadas posteriores,

que sem tratamento se podem prolongar a denticdo definitiva e levar, em casos graves, a
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assimetrias craniofaciais e disfungdes temporomandibulares (Locks et al., 2008; Pinho,
2011; Aratijo & Prietsch, 2022).

Entende-se por mordida cruzada posterior, a relagdo anormal, lingual ou
vestibular de um ou mais dentes superiores, com um ou mais dentes inferiores, quando as
arcadas dentarias se encontram em relagdo céntrica. Este tipo de mordida pode ser
unilateral ou bilateral, sendo que a unilateral ¢ considerada mais prevalente (Locks el al.,
2008).

Este tipo de mordida pode ainda ser classificada segundo as suas origens, em
esquelética, dentaria ou funcional. As de origem esquelética apresentam uma deficiéncia
na largura dos ossos basais; as de origem dentaria ocorrem quando a causa ¢ dento-
alveolar e as funcionais s3o caracterizadas por uma posicdo incorreta dos dentes
posteriores e por uma propensao da mandibula em sofrer desvios de lateralidade (Locks
et al., 2008; Aratjo & Prietsch, 2022).

Em relagdo a etiologia das mordidas cruzadas posteriores, varios fatores sdo
apontados como provaveis causadores deste tipo de maloclusdo, assim como, respiracao
oral, habitos deletérios, retengdo prolongada de dentes deciduos ou perda precoce dos
mesmos, anomalias 0sseas congénitas, interferéncias oclusais, falta de espago nos arcos,
fissuras palatinas, entre outros (Locks et al., 2008).

O tratamento precoce da mordida cruzada posterior é recomendado para expandir
a maxila, eliminar o deslocamento funcional e evitar um crescimento transversal anormal
da maxila e da mandibula, levando a um desenvolvimento oclusal normal (Gungor, Taner

& Kaygisiz, 2016).

1.4.13. Mordida Topo a Topo

Este tipo de mordida pode acontecer anteriormente ou posteriormente. Quando
acontece posteriormente caracteriza-se por um contacto cuspide-cuspide em maéxima
intercuspidagdo e quando acontece anteriormente os bordos dos incisivos inferiores estao
em contacto com os bordos dos incisivos superiores. Na denti¢do definitiva estd
normalmente associado a uma oclusao em Classe III e, por sua vez, na denticao decidua,
h4a um pronunciado desgaste incisal, sendo considerada fisiologica (Scheild & Weiss,

2012; Zhou et al., 2016).
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1.4.14. Mordida em Tesoura

A mordida em tesoura ¢ um tipo de mordida cruzada posterior muito rara e com
indicagdo para tratamento precoce intercetivo. Esta ¢ caracterizada pela falta de
intercuspidagcdo dos dentes maxilares posteriores com os respetivos antagonistas e
acontece quando um ou mais molares superiores ocluem para vestibular da superficie
vestibular dos molares inferiores (Pinho, 2011; Almeida el al. 2012).

Esta pode ter como causas, um excesso da largura da arcada superior ou uma
atresia pronunciada da mandibula. A persisténcia deste tipo de mordida pode levar a
alteracdes no complexo maxilo-mandibular e a consequentes assimetrias faciais e

continua extrusdo dos dentes posteriores (Almeida et al. 2012).

1.5. Carie Dentaria na Denticio Decidua

A carie dentaria ¢ uma doenca infeciosa, onde bactérias produtoras de acidos
(estreptococos mutans), habitam nos tecidos da cavidade oral e metabolizam o actcar. O
acido produzido, com o passar do tempo, desmineraliza a estrutura do dente, levando a
carie (Brehsan, Vieira & Peres, 2009; Ndekero, Carneiro & Masumo, 2021).

Esta ¢ listada pela Organizacdo Mundial de Satide como a doenca cronica nao
infeciosa mais comum depois do cancro e doengas cardiovasculares, continuando a ser
atualmente considerada o principal problema de satide oral em todo o Mundo, afetando
30% a 90% das criangas em idade pré-escolar nos paises industrializados (Su et al., 2018).

A cérie na primeira infincia acontece quando ha a presenca de uma ou mais
superficies cariadas, ausentes e obturadas em dentes deciduos nas criangas com menos de
6 anos e ¢ uma das doencas mais prevalentes desta faixa etdria. A alta incidéncia de carie
em criancas ¢ atribuida a maus habitos alimentares com altos niveis de ingestao de agucar,
habitos de higiene oral inadequados, e as caracteristicas anatomicas dos dentes deciduos.
(Zou et al., 2018; Su et al., 2018).

As complicagdes de uma carie dentaria, como a dor de dente e perda dentéria,
podem levar a diminui¢do da funcdo mastigatéria ou a uma mastigacdo assimétrica,
alterando desta maneira a distribui¢do do contacto oclusal funcional. Uma mastigacao
unilateral a longo prazo poderd comprometer o crescimento e desenvolvimento
craniofacial, resultando em problemas de oclusdo (maloclusdes) (Zou et al., 2018;

Ndekero, Carneiro & Masumo, 2021).
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II. OBJETIVOS

Os estudos epidemioldgicos sdo de extrema importancia e dado que a maloclusao
tem assumido gradualmente um papel de destaque, torna-se significante realizar estudos
sobre a prevaléncia da maloclusdo e neste caso da sua relacdo com a carie dentdria.
Comprovada a auséncia de estudos nesta area, na populacdo em idade pré-escolar no
concelho da Nazaré, este estudo surge naturalmente depois de verificada uma lacuna nos
indices de maloclusao nesta amostra populacional.

Para a execucdo deste estudo foram definidos os seguintes objetivos:

Avaliar a prevaléncia de maloclusdo em criangas entre os 3 e os 6 anos;
e Identificar o tipo de maloclusdo mais frequente;

e Descrever a prevaléncia da carie dentaria;

e Relacionar as variaveis estudadas com o sexo e a idade;

e Avaliar a relacdo entre o indice de cérie dentdria com a maloclusdo.

2.1. Hipoteses de estudo

1° Prevaléncia de Maloclusio
Hipotese Nula: A prevaléncia de maloclusdo € baixa nas criangas dos 3 aos 6 anos.

Hipotese Alternativa: A prevaléncia de maloclusdo ¢ alta nas criangas dos 3 aos 6 anos.

2° Género e idade / Maloclusao

Hipotese Nula: A existéncia de maloclusdo ndo se relaciona com o género nem com a
idade da crianga.

Hipotese Alternativa: A existéncia de maloclusdo relaciona-se com o género e com a

idade da crianga.

3° Indice cpod / Maloclusio

Hipdtese Nula: Nao existe uma relagdo entre o indice de cpod e a predisposi¢ao para o
desenvolvimento de maloclusao.

Hipoétese Alternativa: Existe uma relagdo entre o indice de cpod e a predisposicao para o

desenvolvimento de maloclusdo.
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III. MATERIAIS E METODOS

3.1. Populacio estudada

Este estudo transversal foi realizado em 4 escolas do Agrupamento de Escolas do
Concelho da Nazaré: Centro Escolar de Famalicao, Centro Escolar da Nazaré, Centro
Escolar do Valado dos Frades e no Jardim de Infancia do Bairro dos Pescadores, durante
os meses de Margo e Abril.

A populacao total compreendeu 300 criancgas, destas escolas, de ambos os sexos
e com idades entre os 3 e os 6 anos, no entanto apenas 149 criangas puderam participar

no estudo, visto que as restantes ndo cumpriam todos os critérios de inclusao.

Tabela I — Amostra populacional das criangas das varias escolas, participantes no estudo

Escola Sexo Feminino | Sexo Masculino | Total
Centro Escolar de Famalicao 22 16 38
Centro Escolar da Nazaré 13 16 29
Centro Escolar do Valado dos Frades 17 14 31
Jardim de Infancia do Bairro dos Pescadores 27 24 51

Total 79 70 149

3.2. Critérios de selecao da amostra

3.2.1. Critérios de Inclusao:
e Individuos que frequentem o Agrupamento de Escolas da Nazar¢;
e Intervalo de idades compreendido entre os 3 e os 6 anos, de ambos 0s sexos;
e Nao sofrer de alteragdes craniofaciais;
e Consentimento informado e esclarecido que esteja devidamente assinado pelo

progenitor ou tutor legal.

3.2.2. Critérios de Exclusao:
e Individuos cujo progenitor ou tutor legal ndo assinem o Consentimento
Informado;

e Individuos fora do intervalo de idades estabelecido;
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e Individuos com patologias sistémicas ou medicacdo capazes de influenciar o
estudo;
¢ Individuos que ndo cumpram os critérios de inclusao;

e Criangas que estdo em tratamento ortodontico.

3.3. Consideracdes Eticas

O estudo foi previamente submetido a uma avaliacdo cautelosa por parte da
Comissdo de Etica do Instituto Universitirio Egas Moniz (Anexo I) e posteriormente
aprovado.

Numa reunido com o diretor do agrupamento de Escolas da Nazaré, foi cedida
autorizacdo para inicio do estudo e escolhidas datas para observagdo das criancas
integrantes desta investigagao.

Numa primeira fase foi entregue um Consentimento Informado (Anexo II),
elaborado de acordo com as normas éticas, aos encarregados de educagdo, para que estes
autorizassem a participagdo dos seus educandos na investigacdo. No consentimento
informado foram explicitos os objetivos da investigagdo, os beneficios e 0s riscos
esperados, e a garantia de anonimato e confidencialidade na participagao deste estudo.

Posteriormente, aquando as observacdes e preenchimento da ficha individual de
observagao, foi designado um nimero a cada crianca, de forma a manter o anonimato dos

participantes e a confidencialidade do estudo.

3.4. Material utilizado e procedimento

As observagdes foram realizadas por apenas um investigador e decorreram como
j& foi referido, entre os meses de Margo e Abril. Anteriormente ao exame clinico,
realizou-se uma apresentacao didatica em que foram apresentadas algumas nogdes em
relagdo a saude oral e demonstrados corretos habitos de higiene, foram também
explicados os procedimentos clinicos que se viriam a realizar posteriormente.

As observacdes ocorreram em ambiente escolar, com a presenga de luz natural,
com a crianga e o observador frente a frente e foram para o fim, utilizados kits basicos de
observacao, luvas descartaveis e o restante equipamento de prote¢do individual, por parte

do examinador. Durante a observacao, os dados foram sendo registados numa ficha de
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observagdo individual, construida com base das indicacdes da OMS (Organizacio

Mundial de Saude). Nesta ficha a cada crianga foi atribuido um nimero de forma a ser

mantido o anonimato. No final foram entregues borrachas em forma de dente e alguns

folhetos ilustrativos para as criancas levarem para casa e reverem com os pais. Cada

encarregado de educagdo recebeu ainda informagao individual sobre a necessidade do seu

educando fazer uma visita ao Médico Dentista.

3.5. Ficha de observacao

Os dados observados no exame intra-oral foram assinalados numa ficha de

observacdo individual, onde também foi registado o género e idade da crianga. A ficha

em questdo contemplava as seguintes variaveis:

Tipo de arco de Baume: Tipo 1/ Tipo 2
Espacos primatas (Arcada superior direita/ Arcada superior esquerda/
Arcada inferior direita/ Arcada inferior esquerda): Sim/Nao
Diastemas (Arcada superior/ arcada inferior): Sim/ Nao
Apinhamento (Arcada superior/ arcada inferior): Sim/ Nao
Relacao distal dos segundos molares deciduos (Lado direito/ Lado
esquerdo): Plano Terminal Vertical/ Degrau Mesial/ Degrau Distal
Relacao Canina (Lado direito/ Lado esquerdo): Classe I/ Classe 11/ Classe III
Sobremordida (Overbite): Normal/ Aumentado
Sobressaliéncia (Overjet): Normal/Aumentado
Mordida Anterior: Aberta/ Cruzada/ Topo a Topo
Mordida Posterior (Lado direito/ Lado esquerdo): Aberta/ Cruzada/ Em
tesoura/ Topo a Topo
indice cpod (referir o n° de dentes): N° de dentes Cariados
N° de dentes Perdidos
N° de dentes Obturados

3.6. Método Estatistico

Foi efetuada uma estatistica descritiva para a amostra populacional final

(frequéncias relativas e absolutas), analisando as varidveis universais (sexo e idade); e as
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variaveis independentes (espacos primatas, arco de Baume, apinhamento, diastemas,
classe canina, relagdo molar, overbite, overjet, mordida aberta posterior esquerda e
direita, mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior esquerda e direita, mordida
cruzada anterior, mordida topo a topo esquerda e direita, mordida topo a topo anterior,
mordida em tesoura posterior direita e esquerda e indice cpod). Utilizou-se o teste
binominal para comparagdo de duas proporgdes e o teste Qui-Quadrado independente
para a relacdo das varidveis quantitativas.

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente no programa informatico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 22.0 para o Windows, e
condensados em tabelas e graficos no programa de software Microsoft Office Excel 2019.
De referir que foram consideradas diferengas estatisticamente significativas para

resultados p< 0,05.
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IV. RESULTADOS

4.1. Populacio Estudada

De um total de 1270 criangas foram aleatoriamente selecionadas 300 do
Agrupamento de Escolas da Nazaré, de ambos os sexos e com idades entre os 3 e os 6
anos. Apenas 149 destas criangas reuniram todos os critérios necessarios para a inclusao
neste estudo. As 149 criangas observadas foram repartidas por ambos os sexos, sendo que
53,0 % (n= 79) eram do sexo feminino e 47,0 % (n= 70) do sexo masculino, tal como

apresentado no Gréfico 1.

B Feminino

47% (n=70) 53% (n=79)

B Masculino

Grafico 1- Distribui¢do das criangas observadas por género (F/M)

Como podemos verificar no grafico 2, em relagdo a distribuicdo por idade,
verificou-se que as criangas com 3 anos representavam 14,0% (n=21) da populagdo
observada, as criancas com 4 anos 33,0% (n=49), as criangas com 5 anos 35,0. % (n=52)

e as criancas com 6 anos 18,0% (n=27).

14% (n=21)
18% (n=27) m 3 anos

m 4 anos

33% (n=49)

15 anos

M6 anos

Grafico 2- Distribui¢o das criangas observadas por idade
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4.2. Estudo do espaco e parametros oclusais

mTipol mTipoll

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

59,50%
54,30%

45,70%

40,50%

Percentagem de Prevaléncia

Feminino Masculino

Género

Grafico 3- Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e II) em funcao do género (M/F)

Tabela II — Prevaléncia do arco de Baume (I e II) em fung¢do do género (M/F)

Sexo Arco tipo I Arco tipo 11 Total
N % N % N %
Masculino 38 54,3% 32 45,7% 70 100,0%
Feminino 47 59,5% 32 40,5% 79 100,0%
Total 85 57,0% 64 43,0% 149 100,0%

O arco de Baume tipo I mostrou-se o mais prevalente nas criangas observadas no
estudo, com uma percentagem de 57,00% (n=85). A prevaléncia do arco de Baume tipo
I foi mais acentuado no sexo feminino do que no sexo masculino, como podemos verificar
no grafico 3, [59,50% (n=47) Vs 54,30% (n=38)], ndo apresentando diferenca

estatisticamente significativa (p= 0,522).

ETipol mTipoll
§ 80,00%
o 67,30%
T 1000 61,90%
L e 51,90%
38,10%

§) 40,00% 32,70%
o 30,00%
c
S 20,00%
&  10,00%

0,00%

3 annc A annc C annc 6 anos
Idade

Grafico 4- Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e IT) em fungao da idade
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Tabela III — Prevaléncia do arco de Baume (I e II) em fungdo da idade

Idade Arco Tipo 1 Arco tipo IT Total

N % N % N %
3 anos 13 61,9% 8 38,1% 21 100,0%
4 anos 24 49,0% 25 51,0% 49 100,0%
S anos 35 67,3% 17 32,7% 52 100,0%
6 anos 13 48,1% 14 51,90% 27 100,0%
Total 85 57,0% 64 43,0% 149 100,0%

Como ja tinha sido confirmado anteriormente, dos dois tipos de arco de Baume,
foi possivel verificar uma prevaléncia do arco de Baume tipo I na amostra, representado
57,0% (n=85) dos casos. Os 5 anos foi a idade com maior niimero de observagdes de arco
de Baume tipo I [67,3% (n=35) Vs 61,9% (n=13) Vs 49,0% (n=24) Vs 48,1% (n=13)],
enquanto que, por sua vez, os 6 anos foi a idade em que se verificou um maior numero da
amostra com prevaléncia de arco de Baume tipo II [51,9% (n=14) Vs 51,0% (n=25) Vs
38,1% (n=8) Vs 32,7% (n=17)], ndo apresentando diferenca estatisticamente significativa

(p=0,203).

m Com espacos primatas na arcada superior direita
B Sem espacos primatas na arcada superior direita
100,00%

78,50% 80%
80,00% '

60,00%

40,00%
21,50%
20,00%

Percentagem de Prevaléncia

0,00%

culino

Género

Grafico 5- Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior direita em fungdo do género (M/F)

Tabela IV — Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior direita em fun¢do do género (M/F)

Sexo Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada sup. direita arcada sup. direita N %
N % N %
Masculino 56 80,0% 14 20,0% 70 100,0%
Feminino 62 78,5% 17 21,5% 79 100,0%
Total 118 79,2% 31 20,8% 149 100,0%
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Como podemos verificar na tabela IV, existe uma prevaléncia da presenca de
espacos primatas na arcada superior direita, representando um total de 79,2% (n=118)
dos casos. Podemos também perceber que a presenca de espagos primatas foi mais
prevalente no sexo masculino [80,0% (n=56) Vs 78,5% (n=62)] e que, por sua vez, a
auséncia de espacos primatas teve maior expressao no sexo feminino, ndo apresentando
diferenca estatisticamente significativas (p=0,820).

® Com espacos primatas na arcada superior direita

M Sem espacos primatas na arcada superior direita

2 100,00%
j= 88,50%
] 80%
s 80,00% 71,40% —
o
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€
& 40,00% 33,30%
5
© 20,00% 11,50%
&

0,00%

3 anos 4 anos 5 anos 6 anos
Idade

Grafico 6- Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior direita em func¢ao da idade

Tabela V — Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior direita em fungdo da idade

Idade Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada sup. direita arcada sup. direita N %
N % N %

3 anos 15 71,4% 6 28,6% 21 100,0%
4 anos 39 79,6% 10 20,4% 49 100,0%
5 anos 46 88,5% 6 11,5% 52 100,0%
6 anos 18 66,7% 9 33,3% 27 100,0%
Total 118 79,2% 31 20,8% 149 100,0%

Relativamente a arcada superior direita em fun¢do da idade, verificou-se uma
prevaléncia mais elevada de espacos primatas na arcada superior direita em criangas com
5 anos [88,5% (n=46) Vs 79,6% (n=39) Vs 71,4% (n=15) Vs 66,7% (n=18)]. Por sua vez,
os 6 anos, foram a idade em que se verificou um maior numero de criancas sem a presenga
de espacos primatas [33,3% (n=9) Vs 28,6% (n=6) Vs 20,4% (n=10) Vs 11,5% (n=6)],

ndo apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0,109).
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m Com espacos primatas na arcada superior esquerda
W Sem espagos primatas na arcada superior esquerda

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

69,60% 67%

Percentagem de Prevaléncia

Feminino Masculino

Género

Grafico 7- Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior esquerda em fungdo do género (M/F)

Tabela VI — Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior esquerda em fungdo do género (M/F)

Sexo Com espagos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada sup. esquerda arcada sup. esquerda N %
N % N %
Masculino 47 67,1% 23 32,9% 70 100,0%
Feminino 55 69,6% 24 30,4% 79 100,0%
Total 102 68,5% 47 31,5% 149 100,0%

Ao nivel da arcada superior esquerda, detetou-se uma prevaléncia da presenca de
espacos primatas em 68,5% (n=102) dos casos. Notou-se mais prevalente a observacao
de espacgos primatas no sexo feminino (69,6%) do que no sexo masculino (67,1%). Ja a
auséncia de espagos primatas na arcada superior esquerda foi mais significante nos
rapazes [32,9% (n=23) Vs 30,4% (n=24)], ndo apresentando diferenga estatisticamente
significativa (p=0,745).

m Com espacos primatas na arcada superior esquerda
B Sem espacos primatas na arcada superior esquerda

80,00%
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71,40% 67% 73,10%
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Grafico 8- Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior esquerda em fungio da idade
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Tabela VII — Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior esquerda em fungao da idade

Idade Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada sup. esquerda arcada sup. esquerda N %
N % N %
3 anos 15 71,4% 6 28,6% 21 100,0%
4 anos 33 67,3% 16 32,7% 49 100,0%
5 anos 38 73,1% 14 26,9% 52 100,0%
6 anos 16 59,3% 11 40,7% 27 100,0%
Total 102 68,5% 47 31,5% 149 100,0%

Em fungdo da idade, na arcada superior esquerda, foi observada uma prevaléncia
da presenca de espacos primatas em todas as faixas etdrias. Os 5 anos foram a idade em
que se notou mais prevalente esta presenca [73,1% (n=38) Vs 71,4% (n=15) Vs 67,3%
(n=33) Vs 59,3% (n=16)], por sua vez, a idade em que se notou uma maior prevaléncia
de criangas sem a presenca dos espagos primatas foi aos 6 anos com uma percentagem de

40,7%, ndo apresentando diferenga estatisticamente significativa (p=0,061).
p
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Grafico 9- Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior direita em func¢ao do género (M/F)

Tabela VIII — Prevaléncia de espacos primatas na arcada inferior direita em fungdo do género (M/F)

Sexo Com espagos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada inf. Direita arcada inf. Direita N %
N % N %
Masculino 30 42,9% 40 57,1% 70 100,0%
Feminino 36 45,6% 43 54,4% 79 100,0%
Total 66 44.3% 83 55,7% 149 100,0%
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Na arcada inferior direita conseguimos observar uma prevaléncia de criangas sem
espacos primatas, equivalendo a um total de 55,7% (n=83) dos casos, sendo mais
prevalente a observagdo da auséncia de espagos primatas no sexo masculino (57,1%) do
que no sexo feminino (54,4%). Por sua vez, a presenga de espacos primatas na arcada
inferior direita foi mais significante nas meninas [45,6% (n=36) Vs 42,9% (n=30)] ndo

apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0,739).
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Grafico 10- Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior direita em fung@o da idade

Tabela IX — Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior direita em fungao da idade

Idade Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada inf. Direita arcada inf. Direita N %
N % N %
3 anos 4 19,0% 17 81,0% 21 100,0%
4 anos 22 44,9% 27 55,1% 49 100,0%
5 anos 28 53,8% 24 46,2% 52 100,0%
6 anos 12 44,4% 15 55,6% 27 100,0%
Total 66 44,3% 83 55,7% 149 100,0%

Em fung¢do da idade, na arcada superior esquerda, foi observada uma prevaléncia
da auséncia de espagos primatas, representando um total de 55,7% (n=83). Os 3 anos
foram a idade em que se notou mais prevalente esta auséncia [81,0% (n=17) Vs 55,6%
(n=15) Vs 55,1% (n=27) Vs 46,2% (n=24)], por sua vez, a idade em que se notou um
maior nimero de criangas com a presenca de espagos primatas nesta hemiarcada foi aos
5 anos [53,8% (n=28) Vs 44,9% (n=22) Vs 44,4% (n=12) Vs 19,0% (n=4)], ndo sendo

esta diferenga estatisticamente significativa (p=0,796).
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Grafico 11- Prevaléncia de espacos primatas na arcada inferior esquerda em fungdo do género (M/F)

Tabela X — Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior esquerda em fungdo do género (M/F)

Sexo Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada inf. esquerda arcada inf. Esquerda N %
N % N %
Masculino 28 40,0% 42 60,0% 70 100,0%
Feminino 35 44,3% 44 55,7% 79 100,0%
Total 63 42,3% 86 57,7% 149 100,0%

Relativamente a arcada inferior esquerda em fungdo do sexo, verificou-se uma
prevaléncia da auséncia de espacos primatas em 57,7% (n=86) dos casos. Observando
esta hemiarcada, notou-se mais prevalente a auséncia de espacos primatas no sexo
masculino (60,0%) do que no feminino (55,7%). Ja a presenca destes espacos mostrou-se
mais significante nas raparigas [44,3% (n=35) Vs 40,0% (n=28)], ndo apresentando

diferenca estatisticamente significativa (p=0,596).
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Grafico 12- Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior esquerda em funcao da idade
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Tabela XI — Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior esquerda em fungao da idade

Idade Com espacos primatas na Sem espacos primatas na Total
arcada inf. Esquerda arcada inf. Esquerda N %
N % N %
3 anos 11 52,4% 10 47,6% 21 100,0%
4 anos 20 40,8% 29 59,2% 49 100,0%
5 anos 21 40,4% 31 59,6% 52 100,0%
6 anos 11 40,7% 16 59,3% 27 100,0%
Total 63 42,3% 86 57,7% 149 100,0%

Em relagdo a arcada inferior esquerda em func¢do da idade, os 5 anos revelaram-
se a faixa etdria com uma maior prevaléncia de auséncia de espacos primatas [59,6%
(n=52) Vs 59,3% (n=16) Vs 59,2% (n=29) Vs 47,6% (n=10)]. Por sua vez, os 3 anos,
foram a idade em que se verificou um maior nimero de criangas com a presenga de
espacos primatas [52,4% (n=11) Vs 40,8% (n=20) Vs 40,7% (n=11) Vs 40,4% (n=21)],

ndo apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0,796).
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Grafico 13- Prevaléncia de diastemas na arcada superior em fung¢do do género (M/F)

Tabela XII — Prevaléncia de diastemas na arcada superior em fun¢do do género (M/F)

Sexo Presenca de diastemas Auséncia de diastemas Total
na arcada superior na arcada superior N %
N % N %
Masculino 62 88,6% 8 11,4% 70 100,0%
Feminino 67 84,8% 12 15,2% 79 100,0%
Total 129 86,6% 20 13,4% 149 100,0%
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Na arcada superior foi visivel uma prevaléncia da presenca de diastemas com
86,6% (n=129) dos casos. A andlise estatistica demonstrou que os diastemas foram
encontrados com mais frequéncia nas criangas do sexo masculino (88,6% Vs 84,8%), ndo

havendo diferencgas com significancia estatistica entre os dois géneros (p=0,501).
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Grafico 14- Prevaléncia de diastemas na arcada superior em fungao da idade

Tabela XIII — Prevaléncia de diastemas na arcada superior em fung¢ao da idade

Idade Presenca de diastemas na Auséncia de diastemas na Total
arcada superior arcada superior N %
N % N %
3 anos 19 90,5% 2 9,5% 21 100,0%
4 anos 43 87,8% 6 12,2% 49 100,0%
5 anos 47 90,4% 5 9,6% 52 100,0%
6 anos 20 74,1% 7 25,9% 27 100,0%
Total 129 86,6% 20 13,4% 149 100,0%

No que diz respeito a distribuigdo pelas idades, apesar de com valores de
prevaléncia muito parecidos, no que diz respeito a presenca de diastemas, pdde-se
verificar uma maior prevaléncia na faixa etaria dos 3 anos [90,5% (n=19)]. Por sua vez,
foram as criangas com 4 anos as com maior percentagem de auséncia de diastemas [12,2%
(n= 6)]. Nao foram, no entanto, encontradas diferencas estatisticamente significativas

(p=0,202).
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Grafico 15- Prevaléncia de diastemas na arcada inferior em fun¢do do género (M/F)

Tabela XTIV — Prevaléncia de diastemas na arcada inferior em fun¢do do género (M/F)

Sexo Presenca de diastemas Auséncia de diastemas Total
na arcada inferior na arcada inferior N %
N % N %
Masculino 45 64,3% 25 35,7% 70 100,0%
Feminino 56 70,9% 23 29,1% 79 100,0%
Total 101 67,8% 48 32,2% 149 100,0%

Ja na arcada inferior, € notdvel uma prevaléncia da presenca de diastemas em
67,8% (n=101) dos casos, representando a maioria. As criangas do sexo feminino
revelaram uma maior prevaléncia em relagdo as criancas do sexo masculino no que toca
a presenga de diastemas nesta arcada [70,9% (n=57) Vs 64,3% (n=45)], ndo existindo, no

entanto, diferencas estatisticas significativas (p=0,390).
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Grafico 16- Prevaléncia de diastemas na arcada superior em fungao da idade
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Tabela XV — Prevaléncia de diastemas na arcada inferior em fungao da idade

Idade Presenca de diastemas na Auséncia de diastemas na Total
arcada inferior arcada inferior N %
N % N %

3 anos 16 76,2% 5 23,8% 21 100,0%
4 anos 31 63,3% 18 36,7% 49 100,0%
5 anos 40 76,9% 12 23,1% 52 100,0%
6 anos 14 51,9% 13 48,1% 27 100,0%
Total 101 67,8% 48 32,2% 149 100,0%

Em relacdo a distribuicao pelos diferentes grupos etarios, foi aos 5 anos que foi

notada uma maior prevaléncia da presenca de diastemas na arcada inferior [76,9% (n=40)

Vs 76,2% (n=16) Vs 63,3% (n=31) Vs 51,9% (n=14)], ndo havendo diferencas

estatisticamente significativas (p=0,099).
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Grafico 17- Prevaléncia de apinhamento na arcada superior em fungdo do género (M/F)

Tabela XVI — Prevaléncia de apinhamento na arcada superior em func¢do do género (M/F)

Sexo Presenca de apinhamento Auséncia de apinhamento Total
na arcada superior na arcada superior N o,
N % N %
Masculino 5 7,1% 65 92,9% 70 100,0%
Feminino 2 2,5% 77 97,5% 79 100,0%
Total 7 4,7% 142 95,3% 149 100,0%

Na arcada superior, a prevaléncia de apinhamento foi 4,7% (n=7). Em relagdo a

distribuicdo pelo sexo, foi verificada uma maior prevaléncia nas criangas do género

masculino [7,1% (n=5) Vs 2,5% (n=2)]. Por sua vez, a auséncia de apinhamento foi mais
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prevalente nas criangas do género feminino [97,5% (n=77) Vs 92,9% (n=65)], ndo

apresentando, mais uma vez, diferengas significativas estatisticamente (p=0,184).
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Grafico 18- Prevaléncia de apinhamento na arcada superior em funcao da idade

Tabela XVII — Prevaléncia de apinhamento na arcada superior em fun¢do da idade

Idade Presenca de apinhamento na Auséncia de apinhamento Total
arcada superior na arcada superior N %
N % N %
3 anos 1 4,8% 20 95,2% 21 100,0%
4 anos 2 4,1% 47 95,9% 49 100,0%
5 anos 4 7,7% 48 92,3% 52 100,0%
6 anos 0 0,0% 27 100,0% 27 100,0%
Total 7 4,7% 142 95,3% 149 100,0%

Em relacgdo a faixa etaria, a maior prevaléncia de apinhamento na arcada superior

foi verificada aos 5 anos de idade [7,7% (n=4)], ndo apresentando diferencga

estatisticamente significativa (p=0,491).
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Grafico 19- Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior em fungdo do género (M/F)
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Tabela XVIII — Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior em func¢do do género (M/F)

Sexo Presenca de apinhamento Auséncia de apinhamento Total
na arcada inferior na arcada inferior N o,
N % N % ’
Masculino 11 15,7% 59 84,3% 70 100,0%
Feminino 13 16,5% 66 83,5% 79 100,0%
Total 24 16,1% 125 83,9% 149 100,0%

Em relacdio a arcada inferior, foi possivel verificar uma prevaléncia de
apinhamento de 16,1% (n=24). Este apinhamento, revelou-se mais frequente no sexo
feminino [16,5% (n=13) Vs 15,7% (n=11)], ndo sendo estas diferencas consideradas

significativas estatisticamente (p=0,902).
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Grafico 20- Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior em fungao da idade

Tabela XIX — Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior em fungo da idade

Idade Presenca de apinhamento na Auséncia de apinhamento Total
arcada inferior na arcada inferior N %
N Z N %

3 anos 1 4,8% 20 95,2% 21 100,0%
4 anos 9 18,4% 40 81,6% 49 100,0%
5 anos 7 13,5% 45 86,5% 52 100,0%
6 anos 7 25,9% 20 74,1% 27 100,0%
Total 24 16,1% 125 83,9% 149 100,0%

Relativamente a distribuicdo pelas varias faixas etarias, os individuos com 6 anos

de idade foram os que demonstraram maior prevaléncia de apinhamento [25,9% (n=7)].
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Por outro lado, foi aos 3 anos que se notou uma maior prevaléncia da auséncia de

apinhamento [95,2% (n=20)], ndo se notando diferencas estatisticamente significativas.
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Grafico 21- Prevaléncia das diferentes relagdes distais dos segundos molares deciduos a direita, em
fun¢do do género (M/F)

Tabela XX- Prevaléncia das diferentes relagdes distais dos segundos molares deciduos a direita, em
fungdo do género (M/F)

Sexo Plano Terminal  Degrau Mesial Degrau Distal Total
Vertical
N % N % N % N %
Masculino 18 25,7% 47 67,1% 5 7,1% 70 100,0%
Feminino 31 39,2% 47 59,5% 1 1,3% 79 100,0%
Total 49  32,9% 94 63,1% 6 4,0% 149 100,0%

Nas hemiarcadas do lado direito das criancas da amostra, no que diz respeito a
relacdo dos segundos molares deciduos, verificou-se uma maior prevaléncia do degrau
mesial [63,1% (n=94) Vs 32,9% (n=49) Vs 4,0% (n=6)]. A presenca deste tipo de relagdo,
mostrou-se mais prevalente no sexo masculino [67,1% (n=47) Vs 59,5% (n=47)]. O
degrau distal foi o que se revelou com menor expressao do lado direito, isto em ambos os

géneros. Nao se verificaram diferencas significativas estatisticamente (p=0,061).
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Grafico 22- Prevaléncia das diferentes relagdes distais dos segundos molares deciduos a direita, em
fungdo da idade
Tabela XXI- Prevaléncia das diferentes relagdes distais dos segundos molares deciduos a direita, em
funcdo da idade
Idade Plano Terminal  Degrau Mesial Degrau Distal Total
Vertical
N % N %o N % N %
3 anos 6 28,6% 15 71,4% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 16 32,7% 32 65,3% 1 2,0% 49 100,0%
5 anos 15 28,8% 34 65,4% 3 5,8% 52 100,0%
6 anos 12 44,4% 13 48,1% 2 7,4% 27 100,0%
Total 49 32,9% 94 63,1% 6 4,0% 149 100,0%

Quanto a distribuicdo pelas diferentes faixas etdrias, ¢ verificada uma maior
prevaléncia do degrau mesial aos 3 anos nas hemiarcadas do lado direito [71,4% (n=15)],

ndo sendo estas diferencas consideradas estatisticamente significativas (p=0,515)
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Grafico 23- Prevaléncia das diferentes relacdes distais dos segundos molares deciduos a esquerda, em
fun¢do do género (M/F)
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Tabela XXII- Prevaléncia das diferentes relagoes distais dos segundos molares deciduos a esquerda, em

fungdo do género (M/F)

Sexo Plano Terminal  Degrau Mesial Degrau Distal Total
Vertical
N % N % N % N %
Masculino 12 17,1% 55 78,6% 3 4,3% 70 100,0%
Feminino 32 40,5% 47 59,5% 0 0,0% 79 100,0%
Total 44 29,5% 102 68,5% 3 2,0% 149 100,0%

Ao nivel das relagdes distais dos segundos molares a esquerda, a prevaléncia
do plano terminal vertical foi 29,5%, (n=44), do degrau mesial foi 68,5% (n=102) e do
degrau distal 2,0% (n=3). A maioria da amostra mostrou ter degrau mesial, tendo existido
uma maior prevaléncia no sexo masculino [78,6% (n=55) Vs 59,5% (n=47)], ndo sendo

nenhumas das diferengas consideradas estatisticamente significativas (p=0,212).
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Grafico 24- Prevaléncia das diferentes relacdes distais dos segundos molares deciduos a esquerda, em
funcdo da idade
Tabela XXIII- Prevaléncia das diferentes relagdes distais dos segundos molares deciduos a esquerda, em

funcio da idade

Idade Plano Terminal = Degrau Mesial Degrau Distal Total
Vertical

N % N % N % N %
3 anos 6 28,6% 15 71,4% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 14 28,6% 34 69,4% 1 2,0% 49 100,0%
S anos 15 28,8% 36 69,2% 1 1,9% 52 100,0%
6 anos 9 33,3% 17 63,0% 1 3,7% 27 100,0%
Total 44 29,5% 102 68,5% 3 2,0% 149 100,0%
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Em relagdo a distribuicdo pelas diferentes faixas etérias, ¢ verificdvel uma maior
prevaléncia do degrau mesial aos 3 anos de idade [71,4% (n=15)], assim como observado
no lado direito. Esta relacdo ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas
(p=0,114).
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Grafico 25- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a direita, em fungdo do género (M/F)

Tabela XXIV- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a direita, em fungdo do género (M/F)

Sexo Classe I Classe 11 Classe II1 Total

N % N % N % N %
Masculino 4 62,9% 26 37,1% 0 0,0% 70 100,0%
Feminino 52 68,5% 23 29,1% 4 5,1% 79 100,0%
Total 96 64,4% 49 32,9% 4 2,7% 149  100,0%

Analisando as diferentes relagdes entre os caninos deciduos do lado direito, foi
observada uma maior prevaléncia da relagdo canina em Classe I [64,4% (n=96) Vs 32,9%
(n=49) Vs 2,7% (n=4)]. Em relagcdo a sua distribui¢do por géneros, notou-se que a
presenga desta classe foi mais prevalente no sexo feminino [68,5% (n=52) Vs 62,9%
(n=44)]. A relacao em classe II canina teve por sua vez, mais significado no sexo
masculino [37,1% (n=26) Vs 29,1%(n=23)], sendo que estas diferen¢as nao foram vistas

como significativas estatisticamente (p=0,115).
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Grafico 26- Prevaléncia das diferentes relagcdes caninas a direita, em fungdo da idade

Tabela XXV- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a direita, em fun¢ao da idade

Idade Classe 1 Classe 11 Classe III Total

N % N % N % N %
3 anos 13 61,9% 8 38,1% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 37 75,5% 10 20,4% 2 4.1% 49 100,0%
5 anos 27 51,9% 24 46,2% 1 1,9% 52 100,0%
6 anos 19 70,4% 7 25,9% 1 3,7% 27 100,0%
Total 96 64,4% 49 32,9% 4 2,7% 149  100,0%

A analise estatistica, relativamente a distribui¢ao das vérias classes caninas pelas
faixas etarias nas hemiarcadas do lado direito, demonstrou que existe uma maior
prevaléncia da relagdo canina em Classe I nas criangas com 4 anos [75,5% (n=37) Vs
70,4% (n=19) Vs 61,9% (n=13) Vs 51,9% (n=27)], ndo sendo estas diferencas

consideradas estatisticamente significativas (p=0,164).
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Grafico 27- Prevaléncia das diferentes relacdes caninas a esquerda, em fungdo do género (M/F)
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Tabela XXVI- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a esquerda, em fung¢do do género (M/F)

Sexo Classe I Classe 11 Classe II1 Total

N % N % N % N %
Masculino 4 62,9% 25 35,7% 4 5,1% 70 100,0%
Feminino 51  64,6% 24 30,4% 1 1,4% 79 100,0%
Total 95  63,8% 49 32,9% 5 3,4% 149  100,0%

Analisando as hemiarcadas do lado esquerdo, foi observada uma maior
prevaléncia da relagdo canina em Classe I [63,8% (n=63,8%) Vs 32,9% (n=49) Vs 3,4%
(n=5)], isto em ambos o0s sexos. A ocorréncia de Classe I canina teve mais significado no

sexo feminino [64,6% (n=51) Vs 62,9% (n=44)] e a ocorréncia de ambas Classe II e

Classe III foram mais prevalentes no sexo masculino, ndo apresentando diferengas

estatisticamente significativas (p=0,407).
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Grafico 28- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a esquerda, em fungdo da idade

Tabela XXVII- Prevaléncia das diferentes relagdes caninas a esquerda, em funcao da idade

Idade Classe 1 Classe 11 Classe III Total

N % N % N % N %
3 anos 16 76,2% 5 23,8% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 33 67,3% 13 26,5% 3 6,1% 49 100,0%
5 anos 27 51,9% 24 46,2% 1 1,9% 52 100,0%
6 anos 19 70,4% 7 25,9% 1 3,7% 27 100,0%
Total 95 63,8% 49 32,9% 5 3,4% 149 100,0%
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Em relagdo a idade foi possivel observar que os 3 anos foram a idade com maior
prevaléncia de Classe I canina [76,2% (n=16) Vs 70,4% (n=19) Vs 67,3% (n=33) Vs
51,9% (n=27)]. Por sua vez a ocorréncia de Classe II canina teve maior presenca nas
criangas com 5 anos de idade, e a Classe III aos 4 anos. Mais uma vez nao se verificaram

diferencas estatisticamente significativas entre as diferentes faixas etarias (p=0,211).
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Grafico 29- Prevaléncia de sobremordida (overbite), em func¢do do género (M/F)

Tabela XXVIII- Prevaléncia de sobremordida (overbite), em fun¢do do género (M/F)

Sexo Overbite Normal Overbite Aumentada Total
N % N % N %
Masculino 53 75,7% 17 24.3% 70 100,0%
Feminino 67 84,8% 12 15,2% 79 100,0%
Total 120 80,5% 29 19,5% 149 100,0%

Apds a observagdo das criangas da amostra e analise estatistica dos dados
observados, foi possivel verificar uma maior prevaléncia de criangas com sobremordida
normal, com um total de 80,5% dos casos, ou seja, 120 criangas. Dito isto, apenas 19,5%
dos individuos da amostra revelaram uma sobremordida aumentada. Foi no sexo feminino
que a sobremordida normal se notou mais prevalente [84,8% (n=67) Vs 75,5% (n=53)].
Ja a presenga de sobremordida aumentada apresentou-se mais significante no sexo

masculino [24,3% (n=17) Vs 15,2% (n=12)].
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Grafico 30- Prevaléncia de sobremordida (overbite), em func¢io da idade

Tabela XXIX- Prevaléncia de sobremordida (overbite), em funcdo da idade

Sexo Overbite Normal Overbite Aumentada Total
N % N % N %
3 anos 19 90,5% 2 9,5% 21 100,0%
4 anos 37 75,5% 12 24.5% 49 100,0%
5 anos 39 75,0% 13 25,0% 52 100,0%
6 anos 25 92,6% 2 7,4% 27 100,0%
Total 120 80,5% 29 19,5% 149 100,0%

Apos a andlise das criangas dos varios grupos etarios, foi possivel verificar que a
presenga de sobremordida normal foi mais significativa aos 6 anos [92,6% (n=25) Vs
90,5% (n=19) Vs 75,5% (n=37) Vs 75,0% (n=39)], enquanto que a presenca de
sobremordida aumentada se mostrou mais prevalente nas criangas com 5 anos de idade,

ndo apresentando, no entanto, diferencas estatisticamente significativas (p=0,131).
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Grafico 31- Prevaléncia de sobressaliéncia (overjet), em fun¢ao do género (M/F)
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Tabela XXX- Prevaléncia de sobressaliéncia (overjet), em func¢do do género (M/F)

Sexo Overjet Normal Overjet Aumentada Total
N % N % N %
Masculino 58 82,9% 12 17,1% 70 100,0%
Feminino 69 87,3% 10 12,7% 79 100,0%
Total 127 85,2% 22 14,8% 149 100,0%

Relativamente a sobressaliéncia (overjet), foi observado que a prevaléncia de
criangas com sobressaliéncia normal foi de 85,2% (n=127) e que com sobressaliéncia
aumentada foi de apenas 14,8% (n=22). A presenca de sobressaliéncia normal mostrou-
se mais significante no sexo feminino [87,3% (n=69) Vs 82,9% (n=58)] e a presenca de
sobressaliéncia aumentada mais prevalente no sexo masculino [17,1% (n=12) Vs 12,7%

(n=10)], ndo apresentando diferenca significativa estatisticamente (p=0,441).
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Grafico 32- Prevaléncia de sobressaliéncia (overjet), em func¢ao da idade

Tabela XXXI- Prevaléncia de sobressaliéncia (overjet), em fun¢do da idade

Sexo Overjet Normal Overjet Aumentada Total
N % N % N %
3 anos 19 90,5% 2 9.5% 21 100,0%
4 anos 43 87,8% 6 12,2% 49 100,0%
5 anos 41 78,8% 11 21,2% 52 100,0%
6 anos 24 88,9% 3 11,1% 27 100,0%
Total 127 85,2% 22 14,8% 149 100,0%
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Olhando para a distribui¢do pelas varias faixas etarias, os 3 anos foram o grupo
etario com maior prevaléncia de sobressaliéncia normal [90,5% (n=19) Vs 88,9% (n=24)
Vs 87,8% (n=43) Vs 78,8% (n=41)]. Por sua vez, a presenca de sobressaliéncia
aumentada teve superior significado nas criangas com 5 anos [21,2% (n=11) Vs 12,2%
(n=6) Vs 11,1% (n=3) Vs 9,5% (n=2)]. Mais uma vez, nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (p=0,444).
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Grafico 33- Prevaléncia do desvio da linha média, em funcdo do género (M/F)

Tabela XXXII- Prevaléncia do desvio da linha média, em fun¢do do género (M/F)

Sexo Normal Desvio Direita Desvio esquerda Total
N % N % N % N %
Masculino 66 94,3% 2 2,9% 2 2,9% 70 100,0%
Feminino 75 94,9% 3 3,8% 1 1,3% 79 100,0%
Total 141  94,6% 5 3,4% 3 2,0% 149  100,0%

Em relagdo a linha média dentaria, a linha média normal (centrada) foi a mais
prevalente, perfazendo um total de 94,6% dos casos, seguida da linha média com desvio
a direita [3,4% (n=5)] e da linda média com desvio a esquerda [2,0% (n=3)]. A linha
média centrada teve maior significado no sexo feminino [94,9% (n=75) Vs 94,3%

(n=66)], ndo tendo sido registadas diferencas com significancia estatistica (p=0,753).
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Grafico 34- Prevaléncia do desvio da linha média, em func¢ao da idade

Tabela XXXIII- Prevaléncia do desvio da linha média, em fungao da idade

Sexo Normal Desvio Direita Desvio esquerda Total
N % N % N % N %
3 anos 20 95,2% 0 0,0% 1 4.8% 21 100,0%
4 anos 49 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 49 100,0%
5 anos 48 92,3% 3 5,8% 1 1,9% 52 100,0%
6 anos 24 88,9% 2 7,4% 1 3,7% 27 100,0%
Total 141 94,6% 5 3,4% 3 2,0% 149  100,0%

Relativamente a distribuicao das posi¢des da linha média pelas diferentes idades,
foi possivel observar uma prevaléncia da linha média normal de 100,0% aos 4 anos,
perfazendo o total das criangas deste grupo etario (n=49). Por sua vez, a presenga de
desvio da linha média a direita aconteceu com maior ocorréncia aos 6 anos de idade
(7,4%) e o desvio da linha média a esquerda aos 3 anos (4,8%). Mais uma vez, ndo foi
encontrada associacdo estatisticamente significativa entre as varidveis estudadas

(p=0,320).
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Grafico 35- Prevaléncia dos varios tipos de mordida anterior, em funcéo do género (M/F)

Tabela XXXIV- Prevaléncia dos varios tipos de mordida anterior, em funcao do género (M/F)

Sexo Normal

N %

Topo a Topo

Total
N %

Masculino 60 85,7%

70 100,0%

Feminino 59  74,7%

79 100,0%

Total 119 79,9%

149 100,0%

Para posterior analise, a mordida anterior foi classificada em diferentes tipos:

normal, cruzada, aberta e topo a topo, conforme as suas caracteristicas. O tipo de mordida
anterior mais frequente foi o normal [79,9% (n=119)], seguido pela mordida posterior
aberta [9,4% (n=14)], pela mordida anterior topo a topo [7,4% (n=11)] e por fim, pela
mordida anterior cruzada [3,4% (n=5)]. A presen¢a de uma mordida anterior normal
mostrou-se mais prevalente no sexo masculino [85,7% (n=60) Vs 74,4% (n=59)] e por

sua vez, as mordidas anteriores, aberta e topo a topo tiveram maior significado no sexo

feminino. Nao se encontrou associa¢do entre as variaveis estudadas (p=0,167).
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Grafico 36- Prevaléncia dos varios tipos de mordida anterior, em funcdo da idade

Idade Ausente M. Anterior M. Anterior M. Anterior Total
N % Aberta Cruzada Topo a Topo N %,
N % N % N %
3 anos 15 714% 4 19,0% O 0,0% 2 9,5% 21 100,0%
4 anos 38 77,6% 4 82% 3 6,1% 4 8,2% 49 100,0%
5 anos 43 82,7% 3 5,8% 2 38% 4 7,7% 52 100,0%
6 anos 23 852% 3 11,1% 0 0,0% 1 3,7% 27 100,0%
Total 119 79.9% 14 94% 5 3,4% 11 7,4% 149 100,0%

Analisando os varios tipos de mordida anterior em funcao das diferentes idades,

foi possivel observar que os individuos do grupo etario dos 3 anos foram os com maior

prevaléncia de mordida anterior aberta [19,0% (n=4) Vs 11,1% (n=3) Vs 8,2% (n=4) Vs

5,8% (n=3)]. J& a mordida anterior cruzada teve maior significado aos 4 anos de idade,

com 6,4% deste grupo etario a apresentarem este tipo de mordida. Por fim, também a

mordida anterior topo a topo apresentou maior ocorréncia nas criangas com 3 anos de

idade. Os valores de significAncia permitem-nos, no entanto, reparar que nao existe

associacdo entre os varios tipos de mordida anterior e as diferentes idades (p=0,660).
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Gréafico 37- Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior aberta, em func¢ao do género (M/F)

Tabela XXXVI- Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior aberta, em fun¢ao do género (M/F)

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total
N % N % N % N % N %
Masculino 68 97,1% 1 1,4% 0 0,0% 1 1,4% 70 100,0%
Feminino 77 97,5% O 0,0% 1 ,3% 1 1,3% 79 100,0%

Total 145 973% 1 0,7% 1 0,7% 2 1,3% 149 100,0%

A presenca da mordida posterior aberta também foi estudada, tendo sido indicado
se a maloclusdo era ausente, unilateral a esquerda, unilateral a direita ou bilateral. A mais
prevalente foi a mordida posterior aberta ausente com uma percentagem de 97,3% dos
casos. No caso de presenga de mordida posterior aberta, este tipo de maloclusdo foi mais
prevalente bilateralmente [1,3% (n=2) Vs 0,7% (n=2) Vs 0,7% (n=1)], ndo sendo estas
diferencas estatisticamente significativas (p=0,568).
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Grafico 38- Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior aberta, em funcdo da idade
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Tabela XXX VII- Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior aberta, em func¢do da idade

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total
N % N % N % N % N %

3 anos 21 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 21 100,0%

4 anos 47 959% 1 2,0% 1 2,0% 0 0,0% 49 100,0%

S anos 50 96,2% O 0,0% 0 0,0% 2 3,8% 52 100,0%

6 anos 27 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 27 100,0%
2

Total 145 973% 1 0,7% 1 0,7% 1,3% 149 100,0%

Relativamente a idade, aos 3 anos houve uma prevaléncia maxima de mordida
posterior aberta ausente (100,0% (n=21)). As mordidas posteriores abertas do lado
esquerdo e direito tiveram por sua vez mais significancia aos 4 anos de idade, ambas com
uma percentagem de 2,0%. Por ultimo, a mordida posterior aberta bilateral aconteceu
com mais prevaléncia aos 5 anos de idade, ndo sendo nenhuma destas diferencas

estatisticamente significativas (n=0,548)
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Gréafico 39- Prevaléncia da mordida posterior cruzada, em funcdo do género (M/F)

Tabela XXXVIII- Prevaléncia da mordida posterior cruzada, em fungdo do género (M/F)

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total
N % N % N % N % N %
Masculino 61 87,1% 1 1,4% 7 10,0% 1 1,4% 70 100,0%
Feminino 64 810% 9 114% 5  63% 1  13% 79 100,0%

Total 125 839% 10 6,7% 12 81% 2 1,3% 149 100,0%
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Em relacdo a mordida posterior cruzada, foi registada se era ausente, do lado
direito, do lado esquerdo ou bilateral. Dito isto, foi possivel observar que a maioria da
amostra ndo apresentava mordida posterior cruzada, ou seja, era ausente este tipo de
maloclusdo, representando 83,9% (n=125) dos casos. A forma de mordida posterior
cruzada mais presente foi a do lado direito e representou 6,7% (n=12) dos casos, tendo
sido mais prevalente no sexo feminino [11,4% (n=9) Vs 1,4% (n=1)]. As diferencas

encontradas ndo foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,190).
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Gréafico 40- Prevaléncia da mordida posterior cruzada, em fungdo da idade

Tabela XXXIX- Prevaléncia da mordida posterior cruzada, em fungao da idade

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total
N % N % N % N % N %

3 anos 19 90,5% 2 9,5% 0 0,0% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 39 79,6% 4 8,2% 5 10,2% 1 2,0% 49 100,0%
S anos 43 82,7% 3 5,8% 5 9,6% 1 1,9% 52 100,0%
6 anos 24 889% 1 3,7% 2 7,4% 0 0,0% 27 100,0%
Total 125 839% 10 6,7% 12 81% 2 1,3% 149 100,0%

Analisando a prevaléncia da mordida posterior cruzada em funcdo da idade, foi
possivel verificar uma maior prevaléncia da mordida posterior cruzada a direita nas
criangas com 3 anos de idade [9,5% (n=2)], j4 do lado esquerdo foi aos 4 anos que
notdmos uma mais alta prevaléncia deste tipo de maloclusao [10,2% (n=5)]. As diferengas

entre as idades nao foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,895).
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Grafico 41- Prevaléncia da mordida posterior em tesoura, em fungdo do género (M/F)

Tabela XL- Prevaléncia da mordida posterior em tesoura, em fung¢do do género (M/F)

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total

N % N % N % N % N %
Masculino 65 929% 1 1,4% 3 43% 1 1,4% 70 100,0%
0
3

Feminino 76 96,2% 1 1,3% 0,0% 2 2,5% 79 100,0%
Total 141 94,6% 2 1,3% 2,00 3 2,0% 149 100,0%

A presenca da mordida posterior em tesoura também foi analisada, tendo sido
indicado, como nos outros tipos de mordida, se esta era ausente, unilateral a esquerda,
unilateral & direita ou bilateral. Mais uma vez foi a auséncia de mordida posterior em
tesoura que se mostrou mais prevalente, em ambos os sexos [96,2% (n=76) Vs 92,9%
(n=65)]. No caso de presenga de mordida posterior em tesoura esta foi igualmente
prevalente quando aconteceu a esquerda e bilateralmente. Estas diferengas ndo foram

estatisticamente significativas (p=0,300).
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Grafico 42- Prevaléncia da mordida posterior em tesoura, em fungdo da idade
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Tabela XLI- Prevaléncia da mordida posterior em tesoura, em funcdo da idade

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total
N % N % N % N % N %
3 anos 21 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 47 95,9% 2 4,1% 0 0,0% 0 0,0% 49 100,0%
5 anos 47 904% O 0,0% 3 5,8% 2 38% 52 100,0%
6 anos 26 96,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 3, 7% 27 100,0%
Total 141 94,6% 2 1,3% 3 2,0% 3 2,0% 149 100,0%

Analisando as diferentes faixas etdrias, pode verificar-se que aos 3 anos de idade
foi absoluta a auséncia de mordida posterior em tesoura [100,0% (n=21)]. A mordida
posterior em tesoura do lado direito mostrou-se mais significante aos 4 anos [4,1% (n=2)]
e tanto do lado esquerdo como bilateralmente foi aos 5 anos que se notou maior
prevaléncia, 5,8% e 3,8%, respetivamente. Mais uma vez estas diferencas ndo foram
estatisticamente significativas (p=0,186).
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Grafico 43- Prevaléncia da mordida posterior topo a topo, em fungdo do género (M/F)

Tabela XLII- Prevaléncia da mordida posterior topo a topo, em fung¢do do género (M/F)

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total

N % N % N % N % N %
Masculino 68 97,1% 2 2,9% 0 0,0 0 0,0% 70 100,0%
0 2
2 2

Feminino 76 96,2% 0,0% 2,5% 1 1,3% 79 100,0%
Total 144 96,6% 1,3% 1,3% 1 0,7% 149 100,0%
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Relativamente & mordida posterior topo a topo, foi anotado se era ausente, do lado
direito, do lado esquerdo ou bilateral. Foi possivel assim, observar que a maioria da
amostra ndo apresentava mordida posterior topo a topo, era ausente este tipo de
maloclusdo, representando 96,6% (n=144) dos casos. Quanto aos casos em que a mordida
posterior topo a topo se encontrava presente, existiu um valor igual de prevaléncia em
ambos os lados direito e esquerdo (1,3%), sendo que do lado direito existiu maior
prevaléncia no sexo masculino e no lado esquerdo no sexo feminino. As diferengas

encontradas ndo foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,178).

H3anos M4 anos 5anos M6 anos

120,00%
g 100,00% 96,2% 96.3%
c
w
g 80,00%
a
()
© 60,00%
€
)
Qo
S 40,00%
c
(]
il
& 20,00%

95%
= 3, 7% 9%
0.00% e ] - "
Ausente Direita Esquerda Bilateral
Idade

Grafico 44- Prevaléncia da mordida posterior topo a topo, em funcdo da idade

Tabela XLIII- Prevaléncia da mordida posterior topo a topo, em funcao da idade

Sexo Ausente Direita Esquerda Bilateral Total

N % N % % N % N %
3 anos 19 90,5% 0 0,0% 9,5% 0 0,0% 21 100,0%
4 anos 49 100,0% O 0,0% 0,0% 0 0,0% 49 100,0%

S anos 50 96,2% 1 1,9%
6 anos 26 963% 1 3,7%
Total 144 96,6% 2 1,3%

0,0% 1 1,9% 52 100,0%
0,0% 0 0,0% 27 100,0%
1,3% 1 0,7% 149 100,0%

N o o o w2

Olhando para a prevaléncia da mordida posterior topo a topo em func¢ao do grupo
etario, foi possivel observar uma prevaléncia absoluta de auséncia de mordida posterior
topo a topo nas criangas com 4 anos de idade. Nos casos em que esta maloclusdo se
apresentou a direita, foram aos 6 anos que se notou mais prevalente [3,7% (n=1)]. Ja a
esquerda foram aos 3 anos que se mostrou mais significante este tipo de mordida [9,5%

(n=2)], ndo sendo nenhuma destas diferengas estatisticamente significativas (p=0,059).
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Grafico 45- Prevaléncia dos varios tipos de mordida

Tabela XLIV- Prevaléncia dos varios tipos de mordida

Mordida Mordida Mordida Mordida Mordida Mordida Mordida

Anterior Anterior Anterior Topo Posterior Posterior Posterior em Posterior
Aberta Cruzada a Topo Aberta Cruzada Tesoura Topo a Topo

N % N % N % N % N % N % N %
14 19,7% 5 7,0% 11 15,5% 4 5,6% 24 33,8% 6 11,3% 5 7,00%

Total: 69 casos 100,0%

Em suma, conseguimos também observar o tipo de maloclusdo mais prevalente.
Que num total de 69 ocorréncias, de algum dos tipos de mordida anterior e posterior
existentes, foi a mordida posterior cruzada, com um total de 33,8% (n=24) dos casos.
Seguiu-se a mordida anterior aberta [19,7% (n=14], mordida anterior topo a topo [15,5%
(n=11)], mordida posterior em tesoura [11,3% (n=6)], a mordida anterior cruzada e a
mordida posterior topo a topo com a mesma prevaléncia (7,0%), e por fim a mordida

posterior aberta (5,60% (n=4)), com o menor nimero de ocorréncias.
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4.3. Prevaléncia de carie/ indice cpod

Adiante serd demonstrada a prevaléncia de carie e a distribui¢ao do indice de cpod

do total da amostra.
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Grafico 46- Prevaléncia de carie

Tabela XLV- Prevaléncia de carie

Sem carie Com carie Total

103 69,1% 46 30,9% 149 100,0%

Observando a tabela XLV e o grafico 46 conseguimos apurar que existe um total
de 103 criancas sem cdries, ou seja, uma prevaléncia de 69,1% de auséncia de caries. Por
sua vez, verifica-se um total de 46 criangas com presenca de caries, apenas 30,9% da
populacao.
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Grafico 47- Distribui¢do dos valores do indice cpod
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Tabela XLVI- Distribuicdo dos valores do indice cpod
Dentes Cariados Dentes Perdidos Dentes obturados Indice CPOD
111 7 13 0,9

Como indicado na tabela XL VI e no grafico 47 foram registados um total de 111

dentes cariados, 7 dentes perdidos e 13 dentes obturados, perfazendo um indice de cpod
de 0,9.

4.4. Prevaléncia de maloclusiao

Por fim sera descrita a distribuicdo da populacdo em relacdo a prevaléncia de
maloclusdo nos diferentes géneros (M/F) e idades e a relagdo entre a maloclusdo e o indice

cpod.

m Sem maloclusdao

® Com maloclusdo

Grafico 48- Prevaléncia de maloclusao

Tabela XLVII- Prevaléncia de maloclusao

Sem maloclusao Com maloclusao Total

98 65,8% 51 34,2% 149 100,0%
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Como podemos verificar na tabela XLVII e no grafico 48, ha uma prevaléncia de

65,8% (n=98) de criancas sem maloclusdo, sendo a percentagem de criangas com

maloclusdo apenas 34,2% (n=51).
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Grafico 49- Prevaléncia de maloclusdo em funcéo do género (M/F)

Tabela XLVIII- Prevaléncia de maloclusdo em fung¢do do género (M/F)

Sexo Com Maloclusao Sem Maloclusao Total
N % N % N %
Masculino 21 30,0% 49 70,0% 70 100,0%
Feminino 30 38,0% 49 62,0% 79 100,0%
Total 51 34,2%% 98 65,8% 149 100,0%

Relativamente a prevaléncia da maloclusdao em fun¢do do género, a prevaléncia

de maloclusdo revelou ser ligeiramente superior nas criangas do sexo feminino [38,0%

(n=30) Vs 30,0% (n=21)], ndo existindo, no entanto, relacdo estatisticamente significativa

entre as variaveis (p=0,306).
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Grafico 50- Prevaléncia de maloclusdo em fungao da idade
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Tabela XLIX- Prevaléncia de maloclusdao em fun¢ao da idade

Sexo Com Maloclusao Sem Maloclusao Total
N % N % N %
3 anos 6 28.,6% 15 71,4% 21 100,0%
4 anos 16 32,7% 33 67,3% 49 100,0%
5 anos 21 40,4% 31 59,6% 52 100,0%
6 anos 8 29.,6% 19 70,4% 27 100,0%
Total 51 34,2% 98 65,8% 149 100,0%

Ao analisar estatisticamente a relagdo da maloclusdo com os diferentes grupos
etarios verificou-se uma prevaléncia mais alta de criancas com maloclusdo aos 5 anos de
idade [40,4% (n=21) Vs 32,7% (n=16) Vs 29,6% (n=8) Vs 28,6% (n=6)]. Por sua vez,
foi nas criangas com 3 anos [71,4% (n=15) Vs 70,4% (n=19) Vs 67,3% (n=33) Vs 59,6%
(n=31)], que se notou uma maior prevaléncia de casos de normoclusdo. Embora tenha

sido possivel reparar num aumento da prevaléncia da maloclusdo com o aumento da idade

até aos 5 anos, esta relacdo ndo se provou estatisticamente significativa (p=0,687).
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Grafico 51- Prevaléncia de maloclusdo e a sua relagdo com a presenca de carie

Relacionando as varidveis maloclusdo e presenca de carie dentaria ¢ possivel
reparar numa prevaléncia de criangas sem caries em ambos grupos (criangas com
maloclusdo e criangas sem maloclusdo), tendo sido esta mais alta no grupo de individuos
com maloclusdo (72,5% Vs 68,4%). Por outro lado, a presenca de caries mostrou uma

maior percentagem no grupo de criangas com normoclusdo (31,6% Vs 27,5%). Nao foi
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encontrada dependéncia entre as varidveis (p=0,612).
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Tabela L- Distribui¢do dos valores do indice cpod das crian¢as sem maloclusio

Dentes Cariados Dentes Perdidos Dentes obturados Indice CPOD
54 6 11 0,7

Analisando a tabela L conseguimos calcular o indice cpod da populagdo sem
malocusdo (n=98) de modo a fazer posteriormente uma comparagdo com o valor de indice
cpod da populacdo com maloclusdo (n=51). Nesta populacdo foram registados 54 dentes
cariados, 6 dentes perdidos e 11 dentes obturados, perfazendo um indice de cpod de 0,7

no grupo de criangas sem maloclusdes.

Tabela LI- Distribuicao dos valores do indice cpod das crian¢as com maloclusdo

Dentes Cariados Dentes Perdidos Dentes obturados Indice CPOD
57 1 2 1,2

No grupo de criangas com maloclusdes (51 criancas) foram registados 57 dentes
cariados, 1 dente perdido e 2 dentes obturados, perfazendo um indice de cpod de 1,2,

quase o dobro do valor de cpod da populagao com normoclusao.
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V. DISCUSSAO

Este estudo teve como principal objetivo avaliar a prevaléncia de maloclusao e a
prevaléncia de cérie e relaciona-las, numa amostra de 149 criangas, com idades
compreendidas entre os 3 e os 6 anos. Deste grupo, 70 criangas (47,0%) pertencem ao
sexo masculino e as outras 79 (53,0%), ao sexo feminino, sendo que a maioria apresenta
5 anos (35,0%), seguida das criancas com 4 anos (33,0%), 6 anos (18,0%) e 3 anos
(14,0%).

Das 149 criangas observadas, 51 apresentavam problemas de oclusdo, perfazendo
um total de 34,2% da amostra. Comparando com outros estudos semelhantes, realizados
em Portugal, as prevaléncias registadas variam bastante. Jorge (2016) num estudo
realizado também no distrito de Leiria, observou uma prevaléncia de maloclusido de
67,7%, um valor superior ao encontrado no nosso estudo. Landeiro (2017) numa amostra
de 273 criancgas, de idades entre os 3 e os 5 anos, no concelho do Barreiro, obteve uma
prevaléncia de 79,5%. Em Lisboa, num estudo semelhante, Pimenta (2018), verificou um
valor parecido (83,9%). No Seixal, Campos (2019) num grupo de 175 criangas, observou
uma prevaléncia de 73,1%; no mesmo ano, Cardoso, num estudo realizado no Colégio do
Amor de Deus, em Cascais, obteve a prevaléncia mais alta verificada no pais (92,4%).
Na zona norte de Portugal, num estudo menos recente, conduzido por Macho et al. (2012),
no Porto, registou-se um valor de 29,2%, numa amostra de 1176 criangas. Estes estudos
mostram-nos que a prevaléncia de maloclusdo tem oscilado bastante no nosso pais,
encontrando-se elevada em comparacdo com a verificada no nosso estudo.

Noutros paises esta oscilagdo também pode ser verificada. No Brasil, num estudo
conduzido por Bauman et al. (2018), numa amostra de 6855 criancas, foi verificado que
63,2% apresentavam maloclusdo. Costa et al. (2018), no mesmo pais, num grupo etario
dos 2 aos 5 anos, observaram uma prevaléncia de maloclusao de 37,8%, um valor muito
semelhante ao verificado no nosso estudo. Na China, numa meta-analise que combinou
os resultados de varios estudos, Shen et al. (2018), mostraram que 45,5% das criangas
sofrem de pelo menos um tipo de maloclusdo, valor mais baixo do que o observado por
Zhou et al. (2016), num grupo de criangas dos 3 aos 5 anos (66,3%). Mais recentemente,
num estudo realizado na India, Sharma et al. (2021) verificaram que numa amostra de
1540 criangas dos 3 aos 5 anos, 67,3% apresentavam maloclusdo, valor superior ao

observado no presente trabalho.
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Relativamente ao sexo, verificdmos uma maior prevaléncia de maloclusao no sexo
feminino (38,0% Vs 30,0%), o que vai de encontro ao verificado por Jorge (2016), no
mesmo distrito sanitario (68,7% Vs 66,7%) e mais recentemente por Cardoso (2019), no
concelho de Cascais (47,1% Vs 45,4%). Apesar disto, ndo foram verificadas diferencas
significativas em ambos os sexos (p=0,306). Neste estudo registamos uma prevaléncia de
maloclusdo mais alta, nas criangas com 5 anos de idade (40,4%), seguido das criancas de
4 anos (32,7%), das de 6 anos (29,6%) ¢ finalmente das criancas de 3 anos (28,6%), ndo
sendo esta diferenca estatistica significativamente (p=0,687). Estes dados vao contra o
verificado em outros estudos, que na sua maioria, observaram uma maior prevaléncia de
maloclusdo aos 3 anos, diminuindo com o avangar da idade.

A variabilidade dos valores de prevaléncia de maloclusdo, pode ser explicada
pelas caracteristicas individuais dos paises/ regides a ser estudadas (diferencas culturais
e fatores socioecondmicos) pelas diferencas de idades dos grupos observados, pelo
tamanho das amostras analisadas e ainda pelas diferengas dos critérios de diagnostico.

Em relacdo ao tipo de arco de Baume, foi o arco tipo I que se mostrou mais
prevalente no presente estudo, com uma percentagem de 57,0% (n=85). Também em
Portugal, no concelho do Barreiro, Landeiro (2014), observou uma prevaléncia deste tipo
de arco de 52,7%, muito semelhante a verificada no nosso estudo. Gafaniz (2015) e Jorge
(2016) verificaram prevaléncias ligeiramente superiores € muito parecidas entre si para
este tipo de arco, 65,0% e 67,7%, respetivamente. Num estudo realizado no Brasil, Lopez
et al. (2001) registou num grupo de 567 criangas, uma prevaléncia de arco de Baume tipo
I de 73,9%, valor ultrapassado apenas por Almeida et al. (2008) também numa populagio
do Brasil (80,0%). Contrariamente, em 2001, Ferreira et al., num estudo realizado em
Salvador, observaram uma maior prevaléncia do arco de Baume tipo II, com uma
percentagem de 43,3% na arcada superior e de 46,3% na arcada inferior.

Foi também possivel observar uma maior prevaléncia do arco tipo I no sexo
feminino (59,5% Vs 54,3%), ao contrario do que foi observado por Jorge (2016) e por
Anitha e Asokan, na India, em 2013, que verificaram que o arco de Baume tipo [ ¢ mais
frequente nos rapazes.

No que diz respeito a idade foi nas criancas de 5 anos, que se mostrou mais
frequente o arco do tipo I (67,3%) e aos 6 anos que se revelou mais prevalente o arco do
tipo II ( 51,90%), ndo tendo sido verificadas diferencas estatisticamente significativas
entre a idade e o tipo de arco (p=0,203). Contrariamente, Jorge, em 2016, registou no seu

estudo uma maior prevaléncia do arco I nas criangas com 6 anos de idade.
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Analisando a presenca de espagos primatas, verificou-se uma maior prevaléncia
da sua presenc¢a na arcada superior, tanto do lado direito, como do lado esquerdo (79,2%
e 68,5%), comparativamente aos valores verificados na arcada inferior, onde foi mais
prevalente a auséncia destes espagos fisioldgicos, com percentagens de 57,7% na arcada
inferior esquerda e de 55,7% na arcada inferior direita. Estes dados sdo muito parecidos
aos que Landeiro (2017) verificou na arcada superior, com uma percentagem de 74,4%
do lado direito da arcada e de 77,7% do lado esquerdo da arcada. No entanto, em relacao
a arcada inferior, apenas Ventura, em 2005, revelou valores parecidos aos verificados
neste estudo, com uma percentagem de 50,1% de criancas a demonstrar auséncia de
espagos primatas. Ainda, Gkantidis et al., em 2007, demonstrou que o espagamento ¢
mais comum na maxila do que na mandibula, indo de acordo com o que foi verificado no
presente estudo.

Relacionando a presenga de espagos primatas com o sexo, na arcada superior
direita, foi no sexo masculino que se mostrou mais prevalente a sua presenca (80,0% Vs
78,5%), por outro lado, na arcada superior esquerda, foi no sexo feminino que se registou
maior prevaléncia da presenga destes espacos fisiologicos, com uma percentagem de
69,6%, ndo existindo diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das
hemiarcadas. Por sua vez, nas arcadas inferior direita e esquerda, foi nas criangas do
género feminino que se notou uma maior prevaléncia de criancas com espagos primatas,
com 45,6% e 44,3% das meninas, respetivamente, a apresentarem estes espagos, nao
apresentado, tal como na arcada superior, diferengas significativas. Estes valores, em
excecdo do que foi verificado na arcada superior direita, vao contra o que Vegesna et al.
(2014), Gkantidis et al. (2007) e Jorge (2016) observaram, estes que notaram uma maior
prevaléncia da presenca destes espagos no sexo masculino.

Quanto a idade, com excecdo da arcada inferior esquerda, foi nas criangas com 5
anos que se notou uma maior frequéncia da presenca de espagos primatas, com valores
que variaram dos 53,8% aos 88,5%. Analisando a exce¢do, no lado esquerdo da arcada
inferior, foi aos 3 anos que se verificou maior prevaléncia da presenca destes espacos,
com um valor de 52,4%. Mais uma vez, ndo existindo diferencas estatisticamente
significativas quando relacionadas estas varidveis. Ferreira et al. (2001), Ventura (2005)
e Jorge (2016) registaram uma maior prevaléncia de espagos primatas aos 3 anos de idade,
assim como verificado na hemiarcada inferior do lado esquerdo do presente estudo. A

presenga deste tipo de espacos ¢ essencial, visto que vird a favorecer um bom
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posicionamento dos dentes permanentes e por sua vez, o desenvolvimento de uma oclusao
correta (Toledo, 2012).

A presenca de diastemas mostrou-se prevalente na arcada superior (86,6%) e na
arcada inferior (67,8%), tal como verificado em estudos semelhantes, realizados em
Portugal, por Landeiro (2017) e Jorge (2016). Estes valores foram também muito
semelhantes aos observados por Baral et al. (2014) numa populacdo no Nepal, e
contrariamente, muito acima dos verificados por Bhayya e Shyagali (2011) na India. Tal
como no nosso estudo, em todos estes referidos, foi na arcada superior que se verificou
uma maior prevaléncia da presenca de diastemas, comparativamente a arcada inferior.

Na maxila a prevaléncia da presenga de diastemas mostrou-se mais elevado no
sexo masculino (88,6% Vs 84,8%) e na mandibula, no sexo feminino (70,9% Vs 64,3%),
ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das arcadas.

Analisando a presenca de diastemas em fun¢do da idade, na arcada superior
verificou-se uma prevaléncia mais alta nas criancas com 3 anos de idade (90,5%), seguido
das criangas com 5 anos (90,4%), 4 anos (87,8%) e por fim, 6 anos (74,1%), ndo se
mostrando estas diferencas estatisticamente significativas (p=0,202). Baral et al. (2014)
e Candido et al. (2010), por sua vez, registaram maior prevaléncia da presenca de
diastemas aos 4 anos de idade. Na mandibula verificou-se uma maior prevaléncia na faixa
etaria dos 5 anos (76,9%), seguida pelas criangas de 3 anos (76,2%), 4 anos (63,3%) e
finalmente pelas de 6 anos (59,1%), mais uma vez, ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas (p=0,099). Estes valores foram diferentes dos verificados
por Jorge (2016) e Ferreira et al. (2001), que verificaram maior prevaléncia aos 3 anos de
idade (69,4% / 80,6%).

Relativamente ao apinhamento dentério, nas duas arcadas (superior e inferior), foi
verificada na arcada superior, uma prevaléncia de apinhamento dentério de 4,7% (n=5) e
na inferior de 16,1% (n=24), mostrando-se assim a presen¢a de apinhamento mais
frequente na mandibula, como verificado por Jorge (2016) e Landeiro (2017), em estudos
realizados em Portugal.

Em relacdo ao género, na maxila, a presenca de apinhamento foi mais frequente
no sexo masculino (7,1% Vs 2,5%) ao contrario do que foi verificado na mandibula, em
que a sua presenc¢a se demonstrou mais prevalente no sexo feminino (16,5% Vs 15,7%),
ndo sendo, estas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das arcadas
(p=0,184 e p=0,902, respetivamente), tal como verificado por Boeck et al. (2015) que

também demonstraram ndo haver relagdo entre o género e a presenca de apinhamento.
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Quanto a idade, aos 6 anos, nao foi registado nenhum caso de apinhamento na
arcada superior sendo que foi aos 5 anos que se verificou maior prevaléncia deste
problema (7,7%). Por outro lado, foi aos 6 anos de idade que se observou maior
prevaléncia de apinhamento na arcada inferior, com uma elevada percentagem de 25,9%,
ndo tendo sido verificadas diferencgas estatisticas significativas em nenhuma das arcadas.

Nas arcadas com presenga de apinhamento, ¢ previsivel, com base na literatura,
que ndo exista o espago necessario para erup¢do dos dentes definitivos, levando assim a
possiveis problemas de oclusdo na denticdo permanente, verificamos assim, ser positiva
a baixa percentagem da presenca de apinhamento no presente estudo (Pena et al., 2008).

Foi observada a relagdo distal dos segundos molares deciduos, tanto do lado
esquerdo, como do lado direito. Em ambos os lados foram registados uma maior
prevaléncia do degrau mesial (63,1 % no lado direito e 68,5% no lado esquerdo), seguido
pelo plano terminal vertical (32,9% no lado direito € 29,5% no lado esquerdo) e por fim
pelo degrau distal (4,0% no lado direito e 2,0% no lado esquerdo). Em comparagdo com
outros estudos, foi verificado que em Portugal, em estudos semelhantes conduzidos por
Gafaniz (2015), Campos (2019) e Cardoso (2019) também foi esta a ordem verificada,
com maior prevaléncia do degrau mesial, tal como no presente estudo. No Nepal, num
estudo realizado por Baral et al. em 2014 também foi registada uma maior prevaléncia do
degrau mesial bilateralmente (50,3%), assim como no Brasil, na cidade da Feira de
Santana, onde numa amostra de 180 criancas, foi observado este tipo de degrau com uma
alta prevaléncia de 87,2% (Morais et al. 2014). Contrariamente ao verificado no nosso
estudo, em Portugal, Landeiro (2017) e Jorge (2016) registaram uma maior prevaléncia
de criancas com plano terminal vertical (63,7% e 52,7%, respetivamente). Sendo que no
estudo de Landeiro, ao contrario do normalmente relatado, o degrau distal foi o segundo
mais prevalente com uma percentagem de 32,6% no lado direito ¢ 31,9% no lado
esquerdo.

No resto do mundo, conseguimos ao olhar para estudos realizados na India, por
Bhat et al. (2012), no Paquistdo, por Baral et al. (2014) e no Nepal, por Baidas (2010)
verificar que existe predominantemente uma maior prevaléncia do plano terminal
vertical, havendo varia¢des entre a frequéncia dos degraus distal e mesial. Estas
discrepancias de resultados poderdo estar associadas a fatores ambientais, assim como as
diferengas entre as populagdes e ainda as possiveis dificuldades de observagao.

Em relagdo ao sexo observou-se uma maior prevaléncia do degrau mesial no sexo

masculino, em ambos os lados, sendo que no lado direito o valor registado foi 67,1% e
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no lado esquerdo 78,6%, com diferencas estatisticamente ndo significativas. Quanto a
idade ¢ possivel reparar num aumento da prevaléncia do plano terminal vertical do lado
esquerdo, com um aumento desta, ndo existindo, no entanto, diferencas estatisticamente
significativas nestes dados (p=0,114).

Ao analisar as diferentes classes caninas observadas no presente estudo, verificou-
se que a populagdo apresentou maior prevaléncia da relagdo canina em Classe I, tanto do
lado direito, como do lado esquerdo (64,4% e 63,8%, respetivamente). A classe Il seguiu-
se como a segunda mais prevalente em ambos os lados com uma percentagem de 32,9%
nos dois. Por fim a rela¢do canina em classe III, mostrou-se a menos prevalente com 2,7%
dos casos, nas hemiarcadas do lado direito e 3,4% nas do lado esquerdo. Estes resultados
foram ao encontro do que foi observado, em Portugal, por Cardoso (2019), Landeiro
(2017), Jorge (2016) e Gafaniz (2015), apresentando valores muito semelhantes aos
apontados no nosso estudo. Na Alemanha, Wagner e Heinrich-Weltzien (2015) também
registaram uma maior prevaléncia de relagdo canina em Classe I (59,2%), seguido pela
Classe II (40,8%), nao tendo, no entanto, relatado casos de relagdao canina em Classe 111
(0%). Por sua vez, Shavi et al. (2015) na India numa populagdo de 945 criangas registou
valores muito superiores, com 90,0% das criangas do estudo a revelarem classe I canina.

Nao houve diferengas estatisticamente significativas no que toca a relagdo canina
em fungdo do sexo da crianga, tendo sido possivel, no entanto, reparar que a Classe I teve
maior prevaléncia no sexo feminino e que a Classe II apareceu mais frequentemente no
sexo masculino, em ambos os lados. Isto vai de acordo com o que foi observado em
Portugal por Jorge (2016) e na India por Bhayya et al. (2012), que corroboraram os nossos
resultados ao observar uma prevaléncia mais elevada de Classe II nos rapazes. Por outro
lado, estudos como o de Cardoso (2019) e o de Baidas (2010), no Paquistdo, foram contra
o que encontramos relativamente a Classe I, registando valores mais altos de prevaléncia
desta classe, em criangas do sexo masculino.

Relativamente hé idade, mais uma vez, as diferencas ndo sdo significativamente
significativas em nenhum dos lados (p= 0,164 / p=0,211). No entanto, ¢ possivel reparar
que sdo as criangas com 5 anos que t€ém maior prevaléncia de Classe II canina, com uma
percentagem de 46,2% das criangas desta faixa etéria, a apresentarem este tipo de relagao.
Segundo a literatura, a andlise feita, pode significar que a maioria das criangas da
populacdo estudada, ird ter uma tendéncia para a Classe I canina na denti¢do definitiva,

favorecendo a normoclusao (Yilmaz et al., 2006).
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No presente estudo, observou-se que 80,5% (n=120) das criancas da amostra
apresentavam uma sobremordida normal, e 19,5% (n=29) uma sobremordida aumentada,
sendo estes valores extremamente parecidos com os observados por Sousa et al. (2014),
no Brasil, que numa populagdo de 732 criangas, registaram que 19,3% apresentavam um
overbite aumentado. Por sua vez, em estudos conduzidos na China por Zhou et al. (2016)
e Shen et al. (2018) foram observados valores muito parecidos entre si, € superiores ao
do presente estudo (37,58% e 33,6%, respetivamente). Os valores mais baixos de
prevaléncia de sobremordida aumentada foram observados no Brasil por Ventura (2005),
que registou uma percentagem de 4,5% e por Morais et al., em 2014, que observaram que
apenas 1,1% daquela populacdo apresentava um trespasse vertical aumentado. Apesar de
ndo terem sido encontradas diferengas estatisticamente significativas em ambos os
géneros (p=0,116) e nas diferentes faixas etarias (p=0,131), foi possivel reparar numa
maior prevaléncia de overbite aumentado em criangas do sexo masculino (24,30%), tal
como no estudo realizado por Jorge em 2016 (22,7%).

Na amostra utilizada neste estudo, foi observada uma sobressaliéncia aumentada
em 14,8% (n=22) da populagdo, ndo tendo sido verificadas diferengas estatisticamente
significativas em ambos os géneros (p= 0,441). No Brasil, Almeida et al. (2008) e
Normando et al. (2015), verificaram valores idénticos ao nosso (16,0% e 13,3%,
respetivamente), assim como Shen et al. (2018), na China (10,2%). Em Portugal, também
Gafaniz, em 2015, registou uma prevaléncia, muito préxima da verificada no nosso
estudo (10,0%) e muito inferior a observada por Jorge (2016) no concelho de Porto de
Mos (42,7%).

Em relagdo a idade, notou-se uma maior prevaléncia de overjet aumentado aos 5
anos (21,2%), ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,444). Por sua
vez, Baidas (2010), num estudo realizado na Ardbia Saudita verificou que a prevaléncia
de trespasse horizontal aumentado diminuia com o avangar da idade da crianca,
provavelmente devido & diminui¢do de hébitos deletérios e ao crescimento 6sseo dos
maxilares, tal relagdo ndo foi, no entanto, possivel confirmar no nosso estudo. Mais uma
vez, ¢ importante apontar que as discrepancias nos valores de prevaléncia estdo
fortemente relacionadas com a diferenca de critérios utilizados na avalia¢do, assim como
com as condi¢des socioecondmicas, ambientais e psicossociais da populagdo estudada.

Ao analisar a linha média dentdria notdmos que a linha média normal foi a mais
prevalente, perfazendo um total de 96,4% dos casos, por outro lado a percentagem de

criangas com desvio da linha média, foi muito baixo, representando apenas 5,4% dos
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casos, sendo que 3,4% apresentaram desvio a direita e apenas 2,0%, desvio a esquerda.
Mais uma vez estas diferencas ndo se mostraram estatisticamente significativas nas
diferentes faixas etarias (p=0,320) e nos diferentes sexos (p=0,753).

Estes resultados sdo ligeiramente inferiores aos verificados por Gafaniz (2015) e
Jorge (2016), em Portugal, que observaram valores de desvio de 13,0% e 11,0%,
respetivamente, sendo a frequéncia de desvio a direita maior nos dois estudos, assim
como relatdmos no nosso. Na India, num estudo realizado por Bhayya e Shyagali, em
2011, foi registada uma prevaléncia de desvio da linha média de 6,0%, um valor muito
semelhante ao observado no presente estudo. Ainda em Portugal, num estudo conduzido
por Campos (2019) no concelho do Seixal, numa amostra de 175 criangas, foi possivel
verificar uma prevaléncia de desvio da linha média bastante superior a relatada noutros
trabalhos (44,0%), ¢ ainda possivel notar que, contrariamente ao normalmente observado,
também o valor do desvio da linha média a esquerda mostrou-se superior ao valor do
desvio da linha média a direita (23,4% Vs 20,6%).

Relativamente ao tipo de mordida aberta, a mordida aberta anterior foi a segunda
mais prevalente, encontrando-se presente em 14 criangas (9,4%). Em Portugal, Campos
(2019) e Landeiro (2017) em estudos semelhantes ao nosso, registaram prevaléncias deste
tipo de mordida muito semelhantes a registada neste projeto (8,0% e 10,3%,
respetivamente). Internacionalmente, também na Alemanha (Wagner e Heinrich-
Weltzien, 2015), na Colombia (Gonzales & Mafla, 2016) ¢ na China (Zhou, 2016) foram
observadas prevaléncias idénticas a do presente estudo, 10,9%, 8,10% e 6,98%,
respetivamente. Por sua vez, Boeck et al. (2013) e Dimberg et al (2015), registaram
valores muito elevados, comparativamente ao verificado no nosso estudo, 72,0% e
54,9%, respetivamente.

Quanto ao sexo, foi possivel observar uma maior frequéncia desta mordida nas
raparigas (13,9%), ndo existindo, no entanto, diferencas estatisticamente significativas
nesta relagdo (p=0,167). Também na India, Vegesna et al. (2014) e Bhayya e Shyagali
(2011), verificaram uma maior prevaléncia deste tipo de mordida no sexo feminino,
apoiando os nossos resultados. Em relagdo a faixa etaria, foi observada uma tendéncia
para a prevaléncia deste tipo de mordida anterior, diminuir com o avango da idade o que
podera estar relacionado com a sua autocorrecao, apos a eliminac¢ao de hébitos de suc¢do
ndo nutritivos e outros habitos deletérios. Também resultados de estudos conduzidos por
Jorge (2016), Ventura (2005) e Omer & Abuaffan (2015), na India, confirmam o carécter

auto-corretivo deste tipo de mordida.
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No que diz respeito a mordida aberta posterior, foi verificada a mesma
prevaléncia desta mordida a direita e a esquerda (0.7%) e bilateralmente foi registada uma
percentagem de 1,3%, perfazendo um total de 2,7%. Mais uma vez, ndo foram verificadas
diferengas estatisticamente significativas nas diferentes idades (p=0,548) e em ambos os
géneros (p=0,568). Os nossos resultados aproximam-se de estudos conduzidos por
Gafaniz (2015) e Campos (2019), em Portugal, e mostram-se ligeiramente inferiores aos
resultados do estudo realizado por Freitas et al., em 2013, no Brasil (7,3%). Apesar deste
tipo de mordida também estar relacionado com habitos deletérios, ndo foi possivel, no
nosso estudo, observar uma diminui¢do da sua prevaléncia com o avango da idade.

No nosso estudo registou-se uma prevaléncia de mordida cruzada anterior de
apenas 3,4% (5 criangas), um valor mais alto do que o observado por Gafaniz, em 2015
(1,0%), mas ligeiramente inferior aos valores obtidos em estudos realizados no resto do
pais por Campos (2019), Landeiro (2017) e Jorge (2016), sendo estes, respetivamente,
7,4%, 13,2% e 10,0%. Asiry & AlShahrani, (2019), na Arabia Saudita, registaram este
tipo de mordida em 5,5 % da sua amostra, no entanto, noutro estudo conduzido por Lochib
et al. (2015) uns anos antes, no mesmo pais, a prevaléncia observada foi de apenas 0,1%.
No resto do mundo, mais especificamente no Brasil, foi onde encontrdmos valores mais
proximos dos nossos, em estudos como o de Boeck et al. (2013) em que participaram 135
criangas, da faixa etdria dos 3 aos 6 anos, e foi registada uma prevaléncia de mordida
cruzada anterior equivalente a observada no presente estudo (3,4%).

Em relagdo a mordida cruzada posterior, que foi a mais prevalente do nosso
estudo, foi observada uma maior frequéncia de casos de mordida cruzada unilateral, do
que bilateral, sendo que se verificou uma percentagem de 6,7% a direita, 8,1% a esquerda
e apenas 1,3% apresentaram este tipo de mordida bilateralmente, ndo tendo sido
verificadas diferencas estatisticamente significativas em ambos os géneros (p=0,548) e
nas diferentes faixas etarias (p=0,190). Em suma, 14,8% das criancas da amostra
mostraram ter este tipo de mordida unilateralmente e 1,3%, bilateralmente. Em Portugal
valores muito semelhantes aos do presente estudo foram encontrados; Cardoso (2019) no
concelho de Cascais, registou uma mordida cruzada posterior em 11,7% da amostra, ndo
tendo sido encontrados casos deste tipo de mordida bilateralmente. Campos (2019), que
conduziu um estudo muito semelhante no Seixal, observou que a prevaléncia foide 13,7%
para este tipo de mordida, sendo que apenas 2,3% eram casos de bilateralidade. Por sua
vez, no Porto, Dias (2010) obteve valores ligeiramente superiores aos observadas no resto

do pais (21,1%). Na China, Zhou et al. (2016) e Shen et al. (2018) ao avaliarem a
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prevaléncia da mordida cruzada posterior, nas suas amostras, observaram valores baixos
comparados ao do presente estudo, 7,56% e 2,81%, respetivamente. Ja no Brasil, num
estudo conduzido por Filho et al. (2017) numa amostra com 2016 criangas, foram
registados valores de prevaléncia aproximados aos verificados no nosso projeto, com
6,84% de prevaléncia de mordida cruzada posterior do lado direito, 7,81% do lado
esquerdo e 1,2% bilateralmente.

Mais recentemente na Grécia, Khda et al. (2022), registaram 70 casos de mordida
posterior cruzada, numa amostra de 693 criangas, perfazendo um total de prevaléncia de
10,1%. Ainda neste estudo, observou-se, também, que 4% destas criangas desenvolveram
uma nova mordida cruzada na denti¢do mista. Dito, isto, este tipo de maloclusdo, pode
surgir, tal como a mordida aberta, como consequéncia de habitos deletérios e,
normalmente, ao contrario desta, ndo se autocorrige, pelo que a fase da denticao decidua
¢ importante, para identificar os desvios na oclusdo e tomar medidas preventivas e
intercetivas, se necessario (Sousa et al., 2014).

A mordida em tesoura posterior verificou-se em 8 criangas, perfazendo 5,3% da
populacdo, sendo que 1,3% foram casos desta mordida no lado direito, 2,0% do lado
esquerdo e outros 2,0% aconteceram bilateralmente. Este tipo de maloclusdo mostrou-se
mais prevalente no sexo masculino e nas criangas com 5 anos de idade, ndo existindo, no
entanto, diferencas estatisticamente significativas (p=0,300/ p= 0,186). Em Portugal na
maior parte dos estudos realizados ndo se verificou esta mordida, no entanto, Almeida
(2007), em Guimaraes, observou que 2,8% da sua amostra apresentava mordida em
tesoura. Na China, Shen et al. (2018) verificaram uma prevaléncia deste tipo de mordida
de 2,13%, valor inferior ao registado no presente estudo, no entanto, na India, Shetty &
Kumar (2021) observaram um valor superior ao normalmente reportado (9,6%).

Relativamente a mordida topo a topo anterior, observou-se em 7,4% das criangas
da amostra, e mostrou-se mais prevalente no sexo feminino (8,9% Vs 5,7%), ndo
existindo diferencas estatisticamente significativas nos dois géneros (p=0,454) e nas
diferentes idades (p=0,561). O valor observado foi superior ao registado por Jorge (2016)
e Gafaniz (2015), mas inferior ao verificado por Almeida (2007) no norte do pais (3,0%,
4,0%, 18,3%, respetivamente) e semelhante ao apontado por Shen et al. (2018), no
continente Asiatico (7,84%).

Foi verificada uma prevaléncia de criangas com mordida topo a topo posterior,
com 0 mesmo valor a esquerda e a direita (1,3% em cada um dos lados). Por sua vez, a

prevaléncia desta mordida bilateral, foi encontrada em apenas 0,7% da populagdo em
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estudo, ndo existindo diferencas significativas em ambos os géneros e nas diferentes
faixas etdrias. Estes valores sdo ligeiramente inferiores aos observados por Jorge (2016),
no concelho de Porto de Mos que registou para este tipo de mordida, uma prevaléncia de
6,3% (2,0% a direita, 3,3% a esquerda e 1,0% bilateralmente). A mordido topo a topo
posterior ¢ pouco reportada em estudos epidemioldgicos, sendo assim impossivel fazer
mais comparagoes.

Em suma, foi possivel verificar que o tipo de maloclusdo mais prevalente na nossa
amostra foi a mordida posterior cruzada (33.8%), seguida pela mordida anterior aberta
(19,7%). A mordida posterior aberta, foi por sua vez a menos prevalente no nosso estudo,
com apenas 5,6% dos casos de maloclusdo a revelarem este tipo de mordida. Em Portugal
a mordida anterior aberta foi a mais prevalente em estudos semelhantes a este, como o de
Jorge (2016) e o de Cardoso (2019), por outro lado, mais recentemente, na India, Sharma
et al. (2021), observou que este tipo de mordida foi das menos prevalentes, aparecendo
em apenas 1,9% da populacdo. Quanto & mordida posterior aberta, mostrou-se também a
menos prevalente na investigagdo conduzida por Campos (2019), a semelhanca do
observado no presente estudo.

Por fim, a carie foi encontrada em 30,9% da populacao estudada, um valor muito
proximo ao verificado por Jorge (2016) no mesmo distrito (32,7%), mas superior ao
observado por Cardoso em 2019 (13,4%). Relativamente ao indice cpod da populagdo no
seu total, foi de 0,9, um valor igual ao verificado por Campos (2019), no Seixal.

Relacionando as variaveis maloclusdo e carie, ndo foi possivel verificar uma
associagdo entre uma maior prevaléncia de cdrie com uma maior prevaléncia de
maloclusdo (p=0,612), no entanto quando calculados os indices de cpod, foi possivel
reparar numa relacdo, ainda que também sem significancia estatistica. O indice cpod da
populagdo com maloclusdo revelou-se superior ao indice cpod da populagio com
normoclusdo. Enquanto o grupo de criangas sem maloclusdo perfez um indice de cpod de
0,7, um valor muito baixo no nivel de severidade, o grupo de criangas com maloclusao
registou um indice de 1,2, quase o dobro do anterior, ¢ um valor baixo, no nivel de
severidade. Assim foi revelado que apesar de ndo existirem provas de valor estatistico,
existe uma relacdo entre os indices de cpod e a tendéncia para o desenvolvimento de

maloclusdes.
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VI. CONCLUSAO

Seguindo os objetivos e hipoteses de trabalho propostos neste estudo, ¢ possivel
retirar algumas conclusdes em relag@o a prevaléncia de maloclusdo e carie dentéria e a
relacdo entre as duas.

A prevaléncia de maloclusdo encontrada foi de 34,2%, um valor baixo,
comparativamente ao observado noutros estudos semelhantes conduzidos no pais, o que
nos leva a refutar a primeira hipotese de estudo.

Quanto a comparagdo deste estudo com os realizados no resto do mundo nao foi
possivel retirar conclusdes, visto que os resultados sdo muito oscilantes e alteram-se com
a faixa etaria, com o periodo temporal e com as diferencas culturais e fatores
socioecondmicos dos paises estudados.

Relativamente a segunda hipotese de trabalho, verificou-se que a existéncia de
maloclusdo ndo apresentou relagdo estatisticamente significativa com o género e com a
idade, contrariando a hipotese colocada de que esta se relaciona com o sexo e com a faixa
etaria da crianga.

A mordida posterior cruzada foi o tipo de maloclusdo mais prevalente neste estudo
e a mordida posterior aberta, revelou-se, por sua vez, o tipo de maloclusdo menos
prevalente.

A incidéncia de carie dentdria revelou-se baixa e ndo apresentou relagdo
estatisticamente significativa com a prevaléncia de maloclusdo da populagao.

Em relacdo aos indices de cpod revelaram-se baixos em toda a amostra, no entanto
enquanto o indice de cpod das criangas sem maloclusdo foi de 0,7, no caso das criangas
com maloclusdo foi de 1,2, quase o dobro, comprovando assim, que pode existir uma
relacdo entre os mesmos e a predisposi¢do para o desenvolvimento de maloclusdo,
apoiando a terceira hipdtese de estudo.

Foi possivel concluir com o nosso estudo que a maloclusdo, apesar de
relativamente baixa em comparagdo com outros estudos, ¢ ainda uma condi¢do muito
frequente no pais e no mundo. Consideramos assim de extrema importancia, continuar a
realizar estudos epidemiologicos neste campo, de forma a criar e implementar estratégias
preventivas, a fim de, futuramente, diminuir a prevaléncia de maloclusao e dos problemas

a s1 associados.
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